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Hoeveel gezondheidswinst is nog te behalen met preventie? Welke interventies leveren de
meeste winst? Deze vragen worden opgeroepen nu steeds meer blijkt dat financiële beper-
kingen dwingen tot het maken van keuzen.

Het voorliggende rapport ‘Effecten van preventie’ is speciaal gewijd aan deze vragen. Voor
een vijftal interventiemethoden (GVO, vaccinatie, wet- en regelgeving, primaire preventie
door gerichte medicatie en screening) is aan de hand van illustratieve voorbeelden gekeken
naar de theoretisch te behalen en feitelijk behaalde gezondheidswinst en naar de knelpunten
die zich voordoen bij het in de praktijk realiseren van gezondheidswinst.

Met preventie is in het verleden al veel gezondheidswinst behaald. Om deze winst te behou-
den en verder uit te breiden is een programmatische preventiestrategie nodig, waarin door
middel van een strakke regie en participatie van alle betrokken partijen programma’s wor-
den opgezet die optimaal zijn afgestemd op de doelgroep en die door regelmatige evaluatie
worden getoetst op doeltreffendheid.

De samenstellers hopen dat het rapport een nuttig overzicht van de diverse typen preventie
geeft en daarnaast als inspiratiebron mag dienen bij de beleidsvorming in de diverse gremia.

Dit rapport maakt deel uit van een reeks van zeven thema-rapporten, die in het kader van
de ‘Volksgezondheid Toekomst Verkenning’ (VTV) in opdracht van Minister Borst van het
Ministerie van VWS zijn opgesteld. In juli 1997 is ‘De som der delen’ aangeboden aan de
Minister. Hierin zijn de belangrijkste gegevens uit de zeven thema-rapporten in samen-
hang gepresenteerd. Deze VTV, die is opgesteld door het RIVM met medewerking van
meer dan 250 deskundigen, geeft niet alleen een actualisering van het in de eerste VTV
(1993) gepresenteerde beeld over de ontwikkelingen in de gezondheidstoestand in Neder-
land. Tevens stelt het nieuwe thema’s aan de orde, zoals ‘gezondheidsverschillen’,
‘samengestelde volksgezondheidsmaten’, ‘effecten van preventie’, ‘effecten van zorg’ en
‘zorgbehoefte en zorggebruik’. 
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RIVM VTV I INLEIDING 1

VOORWOORD

Preventieve interventies hebben sinds de negentiende eeuw de volksgezondheid in
Nederland onherkenbaar veranderd. De gezamenlijke inspanningen van politiek en
gezondheidszorg zijn daarvoor verantwoordelijk geweest. Voor de huidige generatie
Nederlanders zijn een aantal preventieve programma’s zo vanzelfsprekend, dat men er
vaak niet meer bij stilstaat dat de verworven gezondheidswinst niet vanzelfsprekend is
en zonder blijvende aandacht ook niet behouden zal blijven. Dat is één van de redenen
waarom het zo belangrijk is dat ook in de komende regeerperiode preventie voldoende
aandacht blijft krijgen.

Toch is met de huidige, in veel gevallen zeer doeltreffende, mogelijkheden van de
curatieve geneeskunde, de stelling voorkómen is beter dan genezenniet altijd zonder
meer waar. Veel preventiemaatregelen moeten grote groepen - meestal gezonde - indivi-
duen benaderen om een aantal ziektegevallen te voorkómen. Tenzij de burger niets merkt
van deze interventie en er uitsluitend baat bij heeft, zal een afweging van de kosten en de
baten nodig zijn. Het grote onderzoekprogramma dat op advies van de Raad voor
Gezondheidsonderzoek (RGO) nu van start gaat bij Zorg Onderzoek Nederland zal hier-
aan een belangrijke bijdrage leveren.

Bij veel bewezen werkzame interventies blijkt bij de invoering in de praktijk toch min-
der gezondheidswinst behaald te worden dan voorspeld. Inzicht in de redenen voor die ach-
terblijvende doeltreffendheid zou mogelijkheden moeten bieden om met de huidige kennis
meer te bereiken. Dat zijn de potentiële aanknopingspunten voor het gezondheidsbeleid.

Deze publicatie in de VTV-1997 reeks moet in dat licht bezien worden. Hij is comple-
mentair aan het eerder genoemde RGO-advies, waarin een gedegen analyse is gegeven van
de stand van onze kennis over preventiemogelijkheden per ziektecategorie, en aan de recent
herziene Preventiegids, die een voor de praktijk zeer handzaam overzicht geeft van welke
preventieprogramma’s eigenlijk niet gemist zouden moeten worden door beroepsbeoefena-
ren uit de eerste lijn. Met deze toevoeging aan dat drieluik heeft de verantwoordelijke
expertgroep een illustratie willen geven van de praktijk van verschillende preventiemetho-
den, alsmede een overzicht van de geconstateerde discrepantie tussen werkzaamheid en
doeltreffendheid. Daarmee hopen wij dat concrete mogelijkheden worden aangereikt om
met het preventiebeleid de volksgezondheid in Nederland verder te verbeteren, als zal dat
wellicht niet met dezelfde spectaculaire sprongen gaan als in het begin van deze eeuw.

Dit rapport steunt op de welwillende medewerking van een groot aantal auteurs en
referenten (zie bijlage 1 en 2). Ondanks het feit dat het complexe netwerk van project-
team, expertgroepen, klankbordgroep, Departementale Werkgroep Gezondheidsbeleid
en begeleidingscommissie op buitenstaanders als verlammend overkwam, is het aan
deze structuur te danken dat dit rapport een breed draagvlak heeft gekregen. De inbreng
van de leden van de expertgroep is groot, en vooral zeer inhoudelijk geweest. Dat heeft
de debatten tijdens de vergaderingen zeer stimulerend gemaakt. Echter onze dank moet
vooral uitgaan naar de secretaris, zonder wie veel van de prachtig verwoorde ideëen
nooit voor de lezer bewaard gebleven waren.

Mw. prof.dr. L.J. Gunning-Schepers, voorzitter expertgroep ‘Effecten van preventie’
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KERNBOODSCHAP

VTV-1997 presenteert gegevens over gezondheid, ziekte en gezondheidszorg. Dit rap-
port gaat specifiek in op de werkzaamheid en doeltreffendheid van preventieve interven-
ties. Het materiaal biedt ondersteuning bij het ontwikkelen van een lange-termijn visie
op de Nederlandse  gezondheidszorg. Zo’n visie en het bijpassende beleid beperken zich
niet tot het Ministerie van VWS en het Staatstoezicht op de Volksgezondheid, maar gaan
ook andere departementen aan die aspecten van de volksgezondheid in hun werkgebied
kennen, en lagere overheden, GGD’s, zorgverleners, verzekeraars en instanties op het
terrein van onderzoeksprogrammering. Het rapport beoogt dan ook discussie in het veld
te stimuleren.

Bevindingen

Er is met preventie veel gezondheidswinst geboekt
Vooral door vaccinatieprogramma’s, wet- en regelgeving over bijvoorbeeld veiligheid
van voedsel, consumentenproducten en arbeidsomstandigheden, en door geïntegreerde
programma’s als de jeugdgezondheidszorg is in de laatste decennia veel gezondheids-
winst geboekt.

• Bepaalde gezondheidsproblemen bestaan niet of nauwelijks meer dankzij preventieve

interventies in de afgelopen decennia. Het beleid dient zich in deze gevallen (bijvoor-

beeld ten aanzien van infectieziekten die binnen het Rijksvaccinatieprogramma val-

len) met name te richten op het behoud van reeds behaalde gezondheidswinst.

Nog te behalen gezondheidswinst door preventie is aanzienlijk 
Door het reduceren van belangrijke (leefstijl-gerelateerde) risicofactoren valt in theorie
nog steeds aanzienlijke gezondheidswinst te behalen.

• Een flink deel van de sterfgevallen in Nederland (totaal 133.500 in 1994) kan worden

toegeschreven aan een beperkt aantal leefstijl-gerelateerde risicofactoren: roken (circa

23.000), hoge bloeddruk (circa 17.000), ongunstig cholesterolgehalte (ruim 12.000),

lichamelijke inactiviteit (ruim 8.000), glucose-intolerantie (bijna 7.000) en sterk over-

gewicht (circa 6.000). 

• Naast enkele gunstige ontwikkelingen (bijvoorbeeld ten aanzien van de consumptie

van trans- en verzadigde vetzuren) zijn er, met name onder jongeren, ongunstige ont-

wikkelingen waar te nemen in de blootstelling aan risicofactoren (onder andere rook-

gedrag, alcohol- en druggebruik en seksueel risicogedrag; zie thema-rapport I).

Gerealiseerde gezondheidswinst blijft vaak achter bij de theoretisch haalbare winst
Voor de vijf bestudeerde preventiemethoden (GVO, vaccinatie, wet- en regelgeving, 
primaire preventie door gerichte medicatie en screening) zijn diverse knelpunten aan te
wijzen waardoor de in de praktijk gerealiseerde gezondheidswinst (doeltreffendheid)
achterblijft bij de potentieel te behalen gezondheidswinst (werkzaamheid). Een aantal
van deze knelpunten geldt voor meerdere preventiemethoden. 

9



• Wetenschappelijke onderzoeksresultaten over de doeltreffendheid van interventies

zijn wel beschikbaar voor veel vaccinatie- en sommige screeningsprogramma’s. Min-

der bewijsmateriaal is beschikbaar voor andere interventie-methoden. Een goed

onderzoeksprogramma naar de doeltreffendheid van interventies is van belang. Dit

geldt met name voor GVO, dat bij vrijwel alle interventiemogelijkheden een rol

speelt, voor wet- en regelgeving, waar de effecten in termen van gezondheidsindicato-

ren vaak moeilijk te bepalen zijn, en voor (genetische) screeningsprogramma’s, waar

het in belangrijke mate nog ontbreekt aan inzicht in de ethische, psychosociale en 

kosten-aspecten van interventies.

• Belangrijke knelpunten bij het in de praktijk realiseren van de te behalen gezondheids-

winst liggen bij het onvolledig bereiken van de juiste doelgroepen(bijvoorbeeld bij

het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker), het gebrek aan implementatie

van werkzaam gebleken interventies (bijvoorbeeld bij het beïnvloeden van leefstijl-

factoren door middel van GVO en de terughoudendheid van de professionals ten aan-

zien van foliumzuursuppletie bij vrouwen met een zwangerschapswens) en bij ver-

snippering van activiteiten bij de voorbereiding en uitvoering (zoals dat bij veel

GVO-interventies plaatsvindt).

Integrale aanpak biedt mogelijkheden voor verbetering van de doeltreffendheid van
preventie
Een preventiestrategie, waarbinnen volgens een strakke regie op elkaar afgestemde
interventies worden uitgevoerd die zowel de gemeenschap in zijn geheel als de groep
met het hoogste absolute risico ten goede komen, bezit in het algemeen de grootste kans
van slagen. Dit heeft consequenties voor de organisatie van preventie.

• Er zijn aanwijzingen dat de doeltreffendheid en doelmatigheid (verhouding tussen kos-

ten en baten) van een programma verbeteren, wanneer verschillende preventiemetho-

den gecombineerd worden aangeboden (zoals gezondheidsvoorlichting en periodieke

controle bij cariëspreventie, en gezondheidsvoorlichting, vaccinatie en screening bin-

nen de jeugdgezondheidszorg) en wanneer op meerdere determinantentegelijkertijd

wordt geïntervenieerd (zoals onder andere bij de preventie van depressie plaatsvindt). 

• Een brede aanpak, zoals bijvoorbeeld toegepast door de Stuurgroep Goede Voeding,

laat zien dat een combinatievan activiteiten en het betrekken van meerdere ‘spelers’in

het veld bij interventies, tot goede resultaten leidt (zoals bijvoorbeeld blijkt uit de rol

van de voedingsmiddelenindustrie bij de waargenomen cholesteroldaling in Nederland

ten gevolge van verminderde consumptie van trans- en verzadigde vetzuren).

Betekenis van de bevindingen voor beleid

Preventiebeleid
Belangrijke aanbevelingen bij het verder vormgeven van het preventiebeleid, die passen
binnen een programmatische preventiestrategie, zijn de volgende:
• Behoudenvan reeds behaalde gezondheidswinst; dit vergt instandhouding van de be-

treffende voorzieningen en zorgvuldige monitoring van het bereiken van de doelgroep.

10
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• Nauwkeurig vaststellen van de doelgroep;keuze van hoog-risicogroep benadering of
een bevolkingsgerichte benadering, of een combinatie van beide wanneer zij elkaar
ondersteunen; geen versnipperde aandacht voor teveel aparte, maar in de praktijk
deels overlappende doelgroepen, maar een samenhangend preventiebeleid, met spe-
cifieke aandacht voor jeugdigen en kwetsbare groepen.

• Zorgvuldige keuze van de interventiestrategie;afwegen van de mogelijkheden om
verschillende vormen van preventie gecombineerd aan te bieden. Hierbij past meer
aandacht voor de mogelijkheden van wet- en regelgeving, ook als maatschappelijke
trendsetter, zoals rookvrije ruimten en regulering van tabaksreclame.

• Standaardevaluerenvan programma’s op doeltreffendheid en doelmatigheid; bij
tekort schieten van de doeltreffendheid moet beëindiging worden overwogen; beoor-
deling van de doelmatigheid (verhouding tussen kosten en baten) van een programma
staat niet los van de beoordeling van de  doelmatigheid van andere programma’s en
vereist maatschappelijke keuzen.

• Betere rolverdelingtussen centrale en decentrale actoren; conform het rapport van de
Commissie Lemstra betekent dit het optreden van ‘regisseurs’ op alle niveaus: de
rijksoverheid schept voorwaarden en coördineert brede programma’s, de lokale over-
heden en andere actoren kunnen de implementatie en uitvoering op lokale omstandig-
heden en doelgroepen toespitsen.

• Realiseren van een intersectorale aanpak; dit omvat de participatie van alle actoren,
zoals verschillende ministeries (facetbeleid), lokale overheden, beroepsbeoefenaren,
de commerciële sector,  werkgevers, scholen en verschillende doelgroepen. Tegenge-
stelde belangen en het ontbreken van een intersectorale aanpak zijn er (mede) oor-
zaak van dat van de door het Kabinet gestelde ijkpunten ten aanzien van het rook-
gedrag er niet één is gehaald.

Monitoring en onderzoeksbeleid
Nederland kent vele registraties, enquêtes en andere meestal eenmalige onderzoeken die
gegevens over de volksgezondheid opleveren. Op een aantal onderdelen is de informa-
tievoorziening in de afgelopen jaren verbeterd en zijn initiatieven genomen voor verdere
verbetering. Er blijven echter belangrijke aandachtspunten en knelpunten met betrek-
king tot monitoring en onderzoek bestaan:
• Het ontbreekt aan voldoende inzicht in de determinanten van vooral chronisch licha-

melijke en psychische aandoeningen (zie thema-rapport I), waardoor mogelijkheden
voor preventie nog tekortschieten.

• Het schort aan inzicht in veranderingen in epidemiologische kengetallen. Met uitzon-
dering van enkele ziekten (zoals kanker en enkele infectieziekten) blijkt landelijk
dekkende of representatieve, continue en valide gegevensverzameling te ontbreken.
Hierdoor wordt een goed beeld van de doeltreffendheid van preventieve interventies
bemoeilijkt. De situatie kan worden verbeterd door afstemming en aanvulling van
bestaande registratiesystemen.

• Het ontbreekt nog in belangrijke mate aan kennis over de werkzaamheid, doel-
treffendheid en doelmatigheid van preventieve interventies. Evaluatie van bestaande
programma’s, voor zover dat nog niet plaatsvindt, alsmede onderzoek op deze terrei-
nen in internationaal verband verdient stimulering.
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• Er is meer onderzoek nodig naar de achterliggende factoren voor sociaal-demografi-
sche gezondheidsverschillen en de cumulatieve en interactieve effecten van deze fac-
toren, zodat experimentele interventies opgezet kunnen worden ter verkleining van
gezondheidsverschillen (zie thema-rapport II). Uitgevoerde interventies op dit ter-
rein moeten systematisch worden geëvalueerd.
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DEEL A
Effecten van preventie: een overzicht

J. Jansen, L.J. Gunning-Schepers
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RIVM VTV IV INLEIDING 1

1 INLEIDING

1.1 Motief

Dr. Hector Gavin, één van de eerste Victoriaanse sociale wetenschappers zei in 1847:
‘All (premature) death and all sickness, with their attendant misery, wretchedness,
poverty, pauperism, immorality, and crime, are in our power wholly and entirely to pre-
vent’ (Wohl, 1983). Zijn rotsvaste vertrouwen in de ‘maakbaarheid van de samenleving’
maakt duidelijk dat al in de vorige eeuw het begrip preventiewerd gebezigd. Wat exact
onder deze term wordt verstaan, zal waarschijnlijk ook reeds vanaf het begin onderwerp
van discussie zijn geweest (zie paragraaf 1.2).

Het handhaven en verbeteren van de gezondheidstoestand van de bevolking vraagt
om voortdurende inspanningen in de preventieve en de curatieve gezondheidszorg. Het
is steeds duidelijker geworden dat financiële beperkingen dwingen tot het maken van
keuzen (Anoniem, 1991) en de cruciale vraag is dan ook hoe met de beschikbare midde-
len de meeste gezondheidswinst kan worden geboekt. 

Om een scherpere prioriteitenstelling te kunnen maken zijn gegevens nodig over de
factoren die bepalend zijn voor de gezondheidstoestand en over de mogelijkheden om
die gezondheidstoestand gunstig te beïnvloeden, zowel op bevolkingsniveau als op het
niveau van specifieke bevolkingsgroepen. In VTV-1993 zijn gegevens aangedragen die
inzicht geven in de factoren die de gezondheidstoestand bepalen (determinanten). Aan
de mogelijkheden om de gezondheidstoestand via preventie en zorg daadwerkelijk te
beïnvloeden, is echter slechts summier aandacht besteed. De evaluatie van VTV-1993
bracht aan het licht, dat de bruikbaarheid ervan voor het gezondheidsbeleid kan worden
vergroot door preventie en zorg expliciet aan de orde te stellen (Harteloh et al., 1995).

1.2 Concepten

Het conceptuele model voor VTV-1997, in figuur 1.1 uitgewerkt voor de determinanten
van de gezondheidstoestand, biedt een structuur om de benodigde gegevens te ordenen.
Het model presenteert naast endogene en exogene determinanten ook preventie en zorg
als hoofdgroep van determinanten van de gezondheidstoestand. Het model geeft aan dat
preventie en zorg invloed kunnen uitoefenen op de gezondheidstoestand via exogene
en/of endogene determinanten danwel rechtstreeks op de gezondheidstoestand zelf. Het
is een vereenvoudigde weergave van het complexe samenspel van determinanten, in
principe zijn nog diverse andere verbindingen te leggen. Opgemerkt zij dat hier geen
schematische weergave van de organisatievan preventie wordt beoogd.

In de literatuur worden veel verschillende indelingen gehanteerd om de activiteiten
op het terrein van preventie en zorg nader aan te duiden. Hier is er de voorkeur aan gege-
ven om onderscheid te maken in primaire preventie, secundaire preventieen zorg(waar-
onder ‘cure’ en ‘care’). Figuur 1.2geeft  schematisch weer hoe deze vormen van inter-
ventie hun plaats hebben in het proces van gezondheid naar ziekte. 
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Primaire preventieheeft als doel om een ziekte te voorkómen door het wegnemen van
de oorzaken. Hierbij is een ‘gezonde’ populatie de doelgroep en het streven is om door
beïnvloeding van exogene en/of endogene determinanten de incidentie van ziekten en
aandoeningen te verlagen. Daarmee zal naar verwachting ook verlies aan kwaliteit van
leven en sterfte ten gevolge van die aandoening worden vermeden. Inzicht in de bijdrage
die determinanten aan het ontstaan van gezondheidsproblemen leveren, is een eerste
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Figuur 1.2: Schematische weergave van primaire preventie, secundaire preventie en zorg als
vormen van interventie in relatie tot een ziekteproces (Bron: vrij naar Taylor et al., 1993).
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vereiste om het effect van primaire preventie te kunnen inschatten, maar het is niet vol-
doende: er moet immers ook een effectieve interventiemogelijkheid zijn.

Secundaire preventiebeoogt ziekten in een vroeg stadium op te sporen, daardoor eer-
der met behandelen te starten met als doel genezing te bewerkstelligen danwel verergering
van ziekte te voorkómen. De doelgroep omvat personen die ziek zijn (of die een bepaalde
genetische aanleg hebben), maar waarbij de ziekte nog niet is gediagnostiseerd of waarbij
de genetische aanleg nog niet is vastgesteld. Via een systematisch bevolkingsonderzoek,
via screening in families of via case-finding kunnen deze nog niet gediagnostiseerde
patiënten en gendragers geïdentificeerd worden. Gerichte opsporing leidt aanvankelijk
dan ook tot een verhoging van het aantal bekende gevallen, maar  in geval van genezing
zal het aantal patiënten weer afnemen. Indien er geen sprake is van genezing, zal de
invloed, vergeleken met een situatie zonder interventie, vooral merkbaar moeten zijn in
een betere kwaliteit van leven en mogelijk in een verlenging van de levensverwachting.

Onder zorg worden de activiteiten verstaan die erop gericht zijn tekorten in de
gezondheidstoestand en/of de zelfredzaamheid van individuen (patiënten/cliënten) op te
heffen, te reduceren en/of te compenseren. In tegenstelling tot de vorige interventies
richt de zorg (ook wel tertiaire preventie genoemd) zich op individuen, waarbij reeds
een ziekte is vastgesteld, en die zich met een bepaalde zorgvraag tot het zorgcircuit wen-
den. In het gunstigste geval leidt dit tot genezing, waardoor de prevalentie daalt. In ande-
re gevallen is het streven erop gericht om te voorkómen dat een gediagnostiseerde ziekte
verergert of tot invaliditeit leidt. De uitkomstmaten voor de uit te drukken gezondheids-
winst liggen dan voornamelijk op het terrein van de kwaliteit van leven en sterfte.

In dit rapport wordt aandacht besteed aan primaire en secundaire preventie. Op zorg-
interventies wordt in thema-rapport Vingegaan. Overigens dient te worden opgemerkt
dat primaire en secundaire preventie en zorg niet in chronologische volgorde in iemands
leven hoeven op te treden, zoals figuur 1.2mogelijk suggereert. Secundaire preventie
begint al bij pasgeborenen (PKU-screening), terwijl ook bij ouderen nog primaire pre-
ventie plaats kan vinden (griepprik).

Naast de in dit rapport gehanteerde indeling van preventie naar fase in het ziektepro-
ces zijn nog verschillende andere indelingen mogelijk. Eén van de indelingen die hier
kort wordt genoemd maakt onderscheid in gezondheidsbescherming, gezondheidsbevor-
deringen ziektepreventie. 

Bij gezondheidsbescherminggaat het over het algemeen om wet- en regelgevende
maatregelen (meestal vanuit de overheden) om (delen van) de bevolking te beschermen
tegen gezondheidsbedreigende factoren zoals straling, chemische verontreinigingen en
dergelijke, maar ook om de veiligheid te waarborgen van bijvoorbeeld woningen, voe-
dingsmiddelen en arbeidsomstandigheden.

Gezondheidsbevordering (‘health promotion’) streeft een brede, politieke en maat-
schappelijke benadering van het gezondheidsbeleid na, met speciale aandacht voor de
fysieke en sociale omgeving en de individuele leefstijl. Gezondheidsvoorlichting (GVO)
is één van de middelen binnen de gezondheidsbevordering, maar ook kan gedacht wor-
den aan structurele maatregelen vanuit de overheid, bijvoorbeeld ten aanzien van ‘voed-
seletikettering’.

Ziektepreventieis een samenvattend begrip voor díe preventieve interventies welke
gericht zijn op het voorkómen van specifieke ziekten of ziekteclusters. Vaccinaties zijn
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een duidelijk voorbeeld, maar ook de foliumzuursuppletie ter voorkóming van neuraal-
buisdefecten valt binnen dit kader. Karakteristiek van deze programma’s is dat ze vaak
ongevraagd worden aangeboden aan de bevolking en dat er sprake is van een program-
matische organisatie (Gunning-Schepers, 1995).

Andere indelingen van preventie zijn mogelijk, zoals naar ziektecategorie(bijvoor-
beeld preventie van kanker, AIDS en depressie), naar doelgroep(zoals schoolkinderen,
zwangeren of ouderen) en naar schaalgrootte(collectieve preventie versus individuele
preventie) (Van der Maas et al., 1996). De verschillende preventiemethoden kunnen
zowel bij gezondheidsbescherming, -bevordering als bij ziektepreventie een rol spelen.
Met name geldt dat voor GVO, dat bij gezondheidsbeschermende maatregelen wordt
toegepast (om de maatregel ‘wereldkundig’ te maken), het preventiemiddel bij uitstek is
voor gezondheidsbevordering, maar ook bij ziektegerichte preventie wordt gebruikt
(bijvoorbeeld bij het informeren van de vrouwelijke bevolking van 50 tot 70 jaar over
het belang van borstkankerscreening).

1.3 Vraagstellingen en aanpak

In dit rapport ‘Effecten van preventie’ wordt aandacht besteed aan:
• de werkzaamheid(efficacy): wat is de onder experimentele/optimale omstandighe-

den te behalen gezondheidswinst?
• de doeltreffendheid(effectiviteit): wat is de in de praktijk behaalde gezondheids-

winst?
• de discrepantie:  wat zijn de oorzaken van het achterblijven van de in de praktijk

behaalde gezondheidswinst ten opzichte van de werkzaamheid?
• de gezondheidswinst: wat is de mogelijk nog te behalen gezondheidswinst door beïn-

vloeding van deze oorzaken?
Voor het in kaart brengen van de te behalen gezondheidswinst door primaire preventie is
inzicht in het vóórkomen van (ontwikkelingen in) determinanten en kwantificering van
hun bijdrage aan gezondheidsproblemen een eerste vereiste. Een maat om deze bijdrage
op bevolkingsniveau uit te drukken is het Populatie Attributieve Risico (PAR, zie bijlage
5). Het PAR schetst echter een theoretisch beeld, namelijk de gezondheidswinst die zou
optreden als een bepaalde risicofactor volledig zou worden uitgeschakeld. Voor het
beleid gericht op verbetering van de volksgezondheid is dat onvoldoende. Er is immers
ook informatie nodig over de mate waarin en de wijze waarop de determinant of gezond-
heidstoestand daadwerkelijk beïnvloedkan worden door interventies.

Het effect van preventieve acties zoals die in gecontroleerde interventiestudies wordt
gemeten, geeft de onder optimale omstandigheden te behalen gezondheidswinst (werk-
zaamheid of efficacy). Deze is altijd minder dan de met het PAR uitgedrukte gezond-
heidswinst, maar kan in een aantal gevallen de waarde van het PAR wel benaderen,
zoals bijvoorbeeld geldt voor de vaccinatie tegen difterie en tetanus, in Nederland prak-
tisch ‘verdwenen’ ziekten. De in de praktijk te behalen gezondheidswinst (doeltreffend-
heidof effectiviteit) is daarentegen meestal weer lager dan de werkzaamheid. Factoren
van diverse aard kunnen hier de reden van zijn. Figuur 1.3geeft de relatie tussen het
PAR, de werkzaamheid en de doeltreffendheid schematisch weer.
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RIVM VTV IV INLEIDING 1

Veel van de terreinen binnen het preventieveld bevinden zich nog in een (quasi-) experi-
menteel stadium, waarbij wel uitspraken kunnen worden gedaan over de te behalen
effecten in gecontroleerde omstandigheden, maar waar nog weinig gegevens bekend
zijn over de effecten in de ‘dagelijkse praktijk’. De uitdaging voor dit thema-rapport was
om de beschikbare gegevens over de in de praktijk behaalde gezondheidswinst (doel-
treffendheid) door primaire en secundaire preventie te spiegelen aan de veelal weten-
schappelijk verkregen informatie over de theoretisch te behalen gezondheidswinst
(werkzaamheid). Het beschouwen van de discrepantietussen deze twee zou mogelijk,
zo werd in het definitierapport VTV-1997 gesteld (Ruwaard et al., 1995), aanwijzingen
opleveren voor de mogelijkheden om nieuwe interventies te ontwikkelen, randvoor-
waarden te scheppen voor de uitvoering van nieuwe interventies en verbeteringen aan te
brengen in reeds toegepaste interventies.

Bovengenoemde punten zijn aan de orde gesteld door voor vijf typen preventie-
methoden(GVO, vaccinatie, wet- en regelgeving, primaire preventie door gerichte
medicatie en screening) voorbeelden te selecteren en uit te werken (zie tabel 2.1). Het is
natuurlijk niet mogelijk om alle beschikbare interventies op bovenstaande wijze te
bespreken. De gekozen voorbeelden mogen illustratief worden geacht voor de proble-
men rond het realiseren van de potentiële gezondheidswinst. 

De keuze van de voorbeelden, waarbij zowel momenteel uitgevoerde programma’s
als mogelijk toekomstige ‘kandidaten’ voor programma’s zijn meegenomen, is tot stand
gekomen in nauw overleg met de Expertgroep van dit thema. De Expertgroep had tot
taak om nadere invulling te geven aan het thema, de voortgang inhoudelijk te bewaken
en de begeleiding van onderdelen van het thema-rapport ter hand te nemen. 

Aan diverse onderzoeksgroepen in Nederland is gevraagd om state-of-the-art rappor-
ten te schrijven over de gekozen onderwerpen, met aandacht voor de werkzaamheid van
interventies, de doeltreffendheid en verklarende factoren voor de ‘kloof’ tussen werk-
zaamheid en doeltreffendheid. In bijlage 1vindt u een lijst van auteurs. In deel Bvan dit
thema-rapport is aan elk van de vijf preventiemethoden een hoofdstuk gewijd, met daar-
in meerdere state-of-the-art rapporten. Ieder state-of-the-art rapport is ter commentaar
voorgelegd aan twee referenten, één met affiniteit op het wetenschappelijk/inhoudelijke
vlak, en één met affiniteit met de praktijk (zie bijlage 2). Hun commentaar is verwerkt in
de bijdragen of in de discussie van de hoofdstukken besproken.

Naast de vijf hoofdstukken over de verschillende preventiemethoden vindt u indeel
B, hoofdstuk 6een aantal voorbeelden van preventieprogramma’s en -velden, waar door
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middel van combinaties van interventiemethoden of door middel van multifactoriële
interventies (op meerdere determinanten tegelijkertijd) goede resultaten zijn bereikt. In
dat hoofdstuk wordt ook ingegaan op het belang van kosten-effectiviteitsevaluaties van
preventieprogramma’s.

Op grond van de achtergrondstudies, zoals beschreven in deel Bkomen aandachtspun-
ten voor doeltreffende preventie naar voren. Deze vormen de bouwstenen voor een pro-
grammatische aanpak van preventie, die in hoofdstuk 2 van deel Azal worden belicht.
Hoofdstuk 3 gaat kort in op mogelijke toekomstige ontwikkelingen binnen het preventie-
veld.  In hoofdstuk 4, tenslotte, komt aan de orde op welke wijze de informatie uit dit
thema-rapport een bijdrage kan leveren aan de beleidsevaluatie en -voorbereidingen wordt
ingegaan op de informatievoorziening. In bijlage 3en 4 wordt achtereenvolgens een lijst
van definities en afkortingen gegeven. Bijlage 5gaat in op de kwantificering van de bijdra-
ge van determinanten aan gezondheidsproblemen, en bijlage 6geeft een aantal modelbere-
keningen van de gezondheidswinst van maatregelen ter bestrijding van het roken.

2 EEN INTEGRALE BENADERING VAN    
PREVENTIE

2.1 De vijf preventiemethoden: bevindingen ten 
aanzien van werkzaamheid en doeltreffendheid

Op basis van de gegevens zoals gepresenteerd indeel Bvan dit thema-rapport kan een
aantal samenvattende conclusies ten aanzien van werkzaamheid, doeltreffendheid en de
discrepantie daartussen worden getrokken.

Voor de bestudeerde preventiemethoden blijkt dat de wijze waarop de potentieel
haalbare gezondheidswinst (werkzaamheid) wordt berekend, alsmede de uitkomstmaten
waarin ze wordt uitgedrukt, zeer divers zijn en verschillen per preventiemethode. De
gegevens zouden bij voorkeur uit gecontroleerde interventiestudies afkomstig moeten
zijn, doch die informatie is (zeker in Nederland) vaak beperkt aanwezig en bepaalde
typen interventies (met name wet- en regelgeving) lenen zich niet voor experimentele
evaluatie. Bij afwezigheid van (gecontroleerd) interventie-onderzoek wordt de poten-
tieel te behalen gezondheidswinst soms afgeleid op basis van PAR-achtige analyses.
Binnen genoemde beperkingen kan worden geconcludeerd dat van de meeste toegepaste
preventieve interventies die hier zijn bestudeerd, de werkzaamheid is aangetoond of
aannemelijk kan worden gemaakt.

Voor vaccinaties en een aantal screeningsprogramma’s sluit de in de praktijk behaal-
de gezondheidswinst (doeltreffendheid) goed bij de werkzaamheid aan. Voor GVO, wet-
en regelgeving en primaire preventie door gerichte medicatie blijft de doeltreffendheid
van interventies achter bij de werkzaamheid, of zijn uitspraken daarover (nog) niet
mogelijk als gevolg van het ontbreken van kwantitatieve informatie.

Op basis van de geconstateerde knelpunten,die er mede toe bijdragen dat werkzaam-
heid en doeltreffendheid van elkaar verschillen, zijn in tabel 2.1voor elk van de uitge-
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RIVM VTV IV EEN INTEGRALE BENADERING VAN PREVENTIE 2

werkte voorbeelden de belangrijkste conclusies voor verbetering gegeven. Een belang-
rijke beperkende factor is het achterblijven van het bereik van de doelgroep. Daarnaast
blijkt de discrepantie tussen werkzaamheid en doeltreffendheid  het kleinst bij die inter-
venties, die het meest ‘programmatisch’ van opzet zijn, zoals vaccinatieprogramma’s en
sommige screeningsprogramma’s. Die discrepantie is veel groter in situaties waar de
implementatie van werkzaam gebleken interventies berust bij de individuele beroeps-
beoefenaar (waaronder de huisarts, bedrijfsgeneeskundige, preventiewerker). Het meest
doeltreffend zijn vaak die vormen van wet- en regelgeving die structurele veranderingen
aanbrengen, en niet afhankelijk zijn van controle en sancties op de naleving.
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Tabel 2.1: Belangrijkste conclusies ten aanzien van de voor VTV uitgewerkte voorbeelden voor preventie.

Preventiemethoden (primair/secundair) a Conclusie

Gezondheidsvoorlichting (GVO, primair en secundair)
• roken doeltreffendheid interventies nog vaak
• lichamelijke activiteit onbekend, implementatie van werkzaam gebleken
• stresshantering interventies vindt onvoldoende plaats

Vaccinatie (primair)
• polio doelgroepgerichte voorlichting biedt nog
• rode hond mogelijkheden voor gezondheidswinst
• influenza nieuwe strategie levert gezondheidswinst en is doelmatig

Wet- en regelgeving (primair)
• arbeidsomstandigheden evaluatie Arbo-wetgeving op gezondheidseffecten is aan 

te bevelen
• geluidbelasting doeltreffende interventies mogelijk, problematiek 

geschikt voor facetbeleid
• loodbelasting wet- en regelgeving zeer doeltreffend, causale relatie met 

gezondheid moeilijk aantoonbaar, maar wel aannemelijk   

Primaire preventie door gerichte medicatie
• foliumzuursuppletie werkzaamheid is evident, doeltreffendheid gekozen inter-

ventiemethode moet nog blijken
• postmenopauzale oestrogeensuppletie op dit moment is grootschalige interventie bij postmeno-

pauzale vrouwen ongewenst
• cholesterolverlagende middelen geen bevolkingsgerichte screening maar actieve benade-
• bloeddrukverlagende middelen ring groep met het hoogste absolute risico. Daarnaast op 

populatieniveau voorlichting/wet- en regelgeving, gericht 
op achterliggende leefstijlfactoren (bijvoorbeeld voeding)

Screening (secundair)
• screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen brede implementatie is in het algemeen niet opportuun 

zolang ethische, psychosociale en kosten-aspecten nog 
niet voldoende bekend zijn

• baarmoederhalskankerscreening twijfels over doeltreffendheid maken uitgebreide evalu-
atie en eventueel bijstelling/afschaffing noodzakelijk

• borstkankerscreening (nog) geen uitspraken mogelijk over doeltreffendheid in 
termen van sterftereductie

• prostaatkankerscreening werkzaamheid nog niet aangetoond

a) de preventiemethoden ‘gezondheidsvoorlichting’ en ‘wet- en regelgeving’ vallen in het conceptuele model onder respec-
tievelijk ‘gezondheidsbevordering’ en ‘gezondheidsbescherming’. Preventie door ‘vaccinatie’, ‘gerichte medicatie’ en
‘screening’ vallen onder ‘ziektepreventie’. ‘Gezondheidsvoorlichting’ speelt ook een rol bij secundaire preventie en zorg.



2.2 Aandachtspunten ten aanzien van doel-    
treffende preventie

Op basis van deze bevindingen voor de uitgewerkte voorbeelden wordt hier meer gene-
raliserend ingegaan op aandachtspunten die van algemeen belang zijn om de doel-
treffendheidvan preventie te kunnen bevorderen. Het gaat daarbij om:
• inzicht in belangrijke (beïnvloedbare) determinanten;
• vaststellen van de juiste doelgroep, met aandacht voor specifieke groepen;
• vaststellen van de meest geschikte interventiestrategie;
• duidelijkheid over verantwoordelijkheden bij de uitvoering van interventies.
Deze aandachtspunten dienen deel uit te maken van een programmatische preventiestra-
tegie teneinde via zo’n integrale benadering van preventie de aanzienlijke potentieel te
behalen gezondheidswinst ook daadwerkelijk in de praktijk te kunnen realiseren.

Inzicht in belangrijke (beïnvloedbare) determinanten
Figuur 2.1 en 2.2 geven voor een aantal belangrijke risicofactoren de geschatte bijdrage
aan de sterfte ten gevolge van zes respectievelijk vier doodsoorzaken. Deze bijdragen
zijn gebaseerd op de PAR-berekeningen, zoals beschreven in bijlage 5. De gegevens
laten onder andere zien dat een aantal determinanten een rol speelt bij meerdereziekten
en aandoeningen. 

Met name roken levert een belangrijke bijdrage aan de ziekte en sterfte in Nederland
en de potentieelte behalen gezondheidswinst door interventie op leefstijlfactoren is dan
ook aanzienlijk. Een halvering van het roken in Nederland (naar circa 20%) zou naar
schatting ruim 11.000 premature sterfgevallen voorkómen. Indien Nederland verzadigd
vet en groenten en fruit volgens de richtlijnen goede voeding zou consumeren, zou dat
(gebaseerd op berekeningen van Jansen et al., 1995) een vermindering van het aantal
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�Figuur 2.1: Bijdragen van enkele leefstijlfactoren aan de sterfte door zes doodsoorzakena in
absolute aantallen naar geslacht in 1994.

a) voor lichamelijke inactiviteit in relatie tot suikerziekte is de bijdrage berekend op basis van een relatief risico voor inci-
dentie, en wordt dus impliciet aangenomen dat deze tevens geldt voor sterfte.
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gevallen van kanker met ongeveer 13.000 betekenen en een reductie van ruim 2.200
sterfgevallen ten gevolge van coronaire hartziekten1. Zou men erin slagen ‘Nederland in
Beweging’ te krijgen en daarmee de lichamelijke inactiviteit op bevolkingsniveau naar
15% terug te brengen (is nu circa 35%), dan levert dat naar schatting een reductie van
ongeveer 4.800 sterfgevallen ten gevolge van coronaire hartziekten, dikke darmkanker
en suikerziekte op. Het gaat om potentieelte behalen gezondheidswinst, bij de bereke-
ningen wordt geen rekening gehouden met de mate van beïnvloedbaarheid via interven-
ties. In bijlage 6 is door middel van modelberekeningen een schatting gemaakt van de
door interventies op roken te behalen gezondheidswinst.

Uit thema-rapport Iblijkt dat er ten aanzien van de determinanten zowel gunstige als
ongunstige ontwikkelingen te melden zijn in de afgelopen jaren. Eén van de gunstige
ontwikkelingen is de duidelijke daling van het aantal mensen met een te hoog choleste-
rolgehalte. Met name onder jongerenis er sprake van ongunstige ontwikkelingen, met
name ten aanzien van rookgedrag, overmatige drankgebruik, druggebruik en seksueel
risicogedrag.

In tabel 2.2is voor een aantal belangrijke determinanten aangegeven door middel
van welke preventiemethode ze te beïnvloeden zijn. Beïnvloeding van endogene deter-
minanten, zoals bijvoorbeeld de bloeddruk, vindt vaak plaats via interventies op exoge-
ne determinanten, bijvoorbeeld het voedingspatroon (ziefiguur 1.1).
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Figuur 2.2: Bijdragen van enkele endogene risicofactoren aan de sterfte door vier doodsoorzakena in absolu-
te aantallen naar geslacht in 1994.

a) voor ernstig overgewicht in relatie tot suikerziekte is de bijdrage berekend op basis van een relatief risico voor incidentie,

en wordt dus impliciet aangenomen dat deze tevens geldt voor sterfte.

1 de gepresenteerde cijfers geven de ‘beste schatting’ van Jansen et al. weer. In de ‘conservatieve schatting’, waar allereerst
de incidentie en sterfte die aan roken is toe te schrijven is geëlimineerd, bedraagt de reductie van kankerincidentie onge-
veer 4.000 en de reductie in sterfte aan coronaire hartziekten ongeveer 1.600 gevallen (gebaseerd op de incidentie/sterfte
in 1990).



Vaststellen van de juiste doelgroep, met aandacht voor specifieke groepen
Risicofactoren zijn niet homogeen verdeeld over de bevolking. Ongezonde leefgewoon-
ten komen bijvoorbeeld vaker voor onder maatschappelijke achterstandsgroepen, zoals
groepen met een lagere sociaal-economische status of allochtonen. Deze groepen maken
ook minder gebruik van preventieve voorzieningen (bijvoorbeeld screening op baar-
moederhalskanker). Het ligt dan ook  voor de hand om bij gezondheidsbevorderende
interventies extra aandacht aan specifieke doelgroepen te schenken (zie thema-rapport
II ).
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Tabel 2.2: Beïnvloedbaarheid van belangrijke determinanten naar preventiemethode.

Determinant GVO Vaccinatie Wet- en Primaire Screeninga

regelgeving preventie 
doorgerichte 
medicatie

EXOGEEN
Sociale omgeving
arbeidb Xc X; W

Fysieke omgeving
chemische factoren X X

(bijv. luchtverontreiniging)
fysische factoren b X X; D

(bijv. geluid/straling)
biotische factoren b X X; D X

(bijv. virussen/bacteriën)

Leefstijl
roken b X; D X
alcoholgebruik X X
druggebruik X X
seksueel gedrag X
lichamelijke (in)activiteit b X; W
voedingb X; W X X; W d

gebitsverzorgingb X; D
verkeersgedrag X X

ENDOGEEN
genetische factorenb X X
bloeddruk b X; W Xe; W
serumcholesterolb X; W Xf; W
lichaamsgewicht X
glucosetolerantie X
persoonskenmerken X

a) met screening wordt hier bevolkingsonderzoek (en familie-onderzoek) bedoeld.
b) de in vet afgedrukte determinanten zijn in deel Bvan dit thema-rapport uitgewerkt. W = werkzaamheid aangetoond, D =

doeltreffendheid aangetoond.
c) X = determinant is beïnvloedbaar door de betreffende preventiemethode.
d) foliumzuursuppletie ter preventie van neuraalbuisdefecten.
e) bloeddrukverlagende middelen (in combinatie met voedingsadviezen) alleen geïndiceerd bij systolische bloeddruk ≥160

mmHg en/of diastolische bloeddruk ≥ 105 mmHg.
f) cholesterolverlagende middelen (in combinatie met voedingsadviezen) alleen geïndiceerd bij een serumcholesterolgehalte

boven de 6,5 respectievelijk 8,0 mmol/l en 2 respectievelijk 1 additionele risicofactor.
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Bij het opsporen van risicofactorenzoals hypercholesterolemie, hypertensie en glucose-
intolerantie is de doeltreffendheid (en zeker de doelmatigheid) van bevolkingsgerichte
screeningsprogramma’s niet aangetoond. Zo is de voorspellende waarde van een ver-
hoogd cholesterol voor het optreden van coronaire hartziekten op individueel niveau
beperkt (Haq et al., 1995). Daarnaast brengen grootschalige screeningsprogramma’s
hoge kosten met zich mee (door de enorme organisatie die ermee gepaard gaat) en heb-
ben ze ongewenste neveneffecten (ongerustheid en medicalisering). Ook ten aanzien
van de vroege opsporing van ziekten en aandoeningenmoet men zich afvragen of een
bevolkingsgerichte opsporing altijd de meest doeltreffende/doelmatige methode is.

De doeltreffendheid van interventies is vaak gebaat bij een hoog-risico benadering
(bijvoorbeeld door case-finding), waarbij interventies (GVO, gerichte medicatie) zich
richten op personen met het hoogste absoluterisico door een familiaire belasting of
doordat meerdere risicofactoren gecombineerd vóórkomen. Indien een genetische com-
ponent bekend is, is familie-onderzoek aangewezen. In toenemende mate wordt gewerkt
aan het opstellen van zogenaamde risicoprofielenwaarin op basis van het gecombineerd
vóórkomen van risicofactoren het totale (absolute) risico op het ontstaan van ziekten bij
een individu kan worden bepaald.

Voor een verbetering van de doeltreffendheid dient de hoog-risico benadering vaak te
worden gecombineerd met een populatiebenadering, waarmee via een combinatie van
GVO en structurele maatregelen de prevalentie van risicofactoren op bevolkingsniveau
wordt verlaagd en ziekte- en sterfgevallen worden voorkómen. Bij structurele maatrege-
len kan men denken aan afspraken met de industrie, over bijvoorbeeld een wijziging in
de samenstelling van voedingsmiddelen, en aan wet- en regelgeving, bijvoorbeeld ten
aanzien van etikettering van voedingsmiddelen.

Vaststellen van de meest geschikte interventiestrategie
Naast het vaststellenvan de juiste doelgroep is ook het bereikenvan de doelgroep een
bepalende factor voor de doeltreffendheid van preventieprogramma’s. Zoals reeds aan-
gegeven zijn sommige interventieprogramma’s succesvol in het bereiken van de doel-
groep (bijvoorbeeld vaccinatieprogramma’s). Bij andere programma’s, zoals anti-rook-
campagnes en het screeningsprogramma op baarmoederhalskanker, geldt dat minder.

Voor het verhogen van het bereik van preventieprogramma’s in bijvoorbeeld lagere
sociaal-economische klassen en in nog sterkere mate bij allochtonen, zijn soms intensie-
vere of zelfs andersoortige interventies noodzakelijk. Er is echter nog relatief weinig
bekend over de meest geschikte interventietypen en benadering bij deze doelgroepen,
hoewel er meer hoopvolle experimenten bestaan dan gewoonlijk wordt aangenomen
(Gepkens & Gunning-Schepers, 1996). De belangrijkste principes om het bereik van de
doelgroep te vergroten liggen in het reeds in de voorbereidingsfase betrekken van leden
van de doelgroep en het aan hen toebedelen van een rol bij de uitvoering.

Bij het zoeken naar de meest geschikte interventiestrategie is combinatie van meer-
dere preventiemethoden dikwijls zinvol. GVO is een essentieel instrument om mensen
te informeren over het belang van bepaalde preventie-activiteiten en te motiveren om
eraan deel te nemen. GVO speelt dan ook bij vrijwel alle programma’s een rol. De suc-
cessen ten aanzien van tandcariës wijzen bijvoorbeeld uit dat de doeltreffendheid van
een programma groter is doordat gezondheidsvoorlichting en periodieke controle zijn
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gecombineerd. Binnen de jeugdgezondheidszorg (JGZ) worden verschillende vormen
van preventie (screening, vaccinatie, GVO) in individuele en groepsgerichte vorm in
combinatie aangeboden. Zoals uit deel B, paragraaf 6.3blijkt, zijn hierbij duidelijke
resultaten geboekt.

Met name op het terrein van hart- en vaatziekten zijn uit de literatuur gunstige resul-
taten van multifactoriële interventies bekend, geïntegreerde programma’s gericht op het
tegelijkertijd verlagen van de niveaus van meerdere determinanten (zoals roken, choles-
terol, bloeddruk) (Rothenberg et al., 1992).

In deel B, paragraaf 6.2-6.5is door middel van een aantal concrete voorbeelden
inzicht gegeven in de meerwaarde van een geïntegreerde aanpak van preventie (combi-
natie van interventiemethoden, beïnvloeding van meerdere determinanten, gericht op
meerdere doelgroepen), alsmede de problematiek rond het kwantificeren van deze meer-
waarde. In tekstblok 2.1zijn de bevindingen in deze bijdragen kort samengevat. 
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Cariëspreventie
• Het verbeterde mondhygiënisch gedrag van de

bevolking (fluoridetandpasta, poetsgedrag) is
waarschijnlijk de hoofdoorzaak voor de daling
van de cariësprevalentie. Preventieve behande-
lingen in de tandartspraktijk vormen waarschijn-
lijk een belangrijke bijkomende factor. Indirect
werkende factoren zoals GVO op consultatiebu-
reaus en via de scholen, reclame voor fluoride-
tandpasta, de toegenomen beschikbaarheid van
professionele tandzorg en gunstige verzeke-
ringsvoorwaarden ten aanzien van preventieve
zorg hebben mede bijgedragen aan de verbete-
ring van de gebitstoestand in Nederland.

• Aangezien het in de preventieve tandheelkunde
niet ging om een wetenschappelijk opgezet
experiment zijn uitspraken over het effect van de
toegepaste methoden - alleen of in combinatie
met elkaar - speculatief. Het effect van de ver-
schillende preventieve maatregelen is niet in een
cijfer uit te drukken. Dat er van de combinatie
van activiteiten een belangrijk preventief effect
uitgaat, blijkt uit de gerealiseerde daling van de
cariësprevalentie.

Jeugdgezondheidszorg
• Binnen de JGZ worden verschillende vormen van

preventie (individueel en groepsgericht) tegelij-
kertijd in combinatie aangeboden. GVO binnen
de zuigelingen en peuterzorg, het Rijksvaccina-
tieprogramma, de screening op PKU/CHT,
Vroegtijdige Onderkenning Visusstoornissen
e.d. zijn in opzet en uitvoering nauw met elkaar
verbonden en voldoet als combinatie aan de
zorgbehoefte van 90-95% van de ouders. 

• De doeltreffendheid van de meeste preventieve
activiteiten is grotendeels bewezen en voor een
aantal onderdelen te kwantificeren door een

schatting te maken van het aantal voorkómen
gevallen van ernstige ziekte en sterfte en handi-
caps bij kinderen, niet uitgevoerde onnodige
operaties en verbeteringen op determinant-
niveau (zie deel B, paragraaf 6.3, tabel 6.3.1). 

• Door het grotendeels ontbreken van gegevens
over doeltreffendheid en doelmatigheid van
onafhankelijk uitgevoerde programma-onderde-
len van de JGZ is het niet goed mogelijk de
meerwaarde en besparingen van de bestaande
geïntegreerde aanpak te kwantificeren. Op grond
van de beschreven effecten lijkt de meerwaarde
van een geïntegreerd aanbod aanwezig. Afzon-
derlijk aanbod zou zeker veel kostbaarder zijn,
en daarmee als geheel veel minder doelmatig.

Voedingsinterventies
• De aandacht van voorlichtingscampagnes richt

zich voornamelijk op (verzadigd) vet en in de
meest recente campagnes op complexe koolhy-
draten, voedingsvezel en anti-oxidanten (granen,
groenten en fruit). De Stuurgroep Goede Voe-
ding heeft getracht zoveel mogelijk activiteiten
van fabrikanten en detaillisten te integreren
(extra reclame, introductie nieuwe vetarme pro-
ducten etc.). Veranderingen in het aanbod van
levensmiddelen kunnen interventies van over-
heidswege ondersteunen of zelfs overbodig
maken. Dit geldt bijvoorbeeld voor de samen-
stelling van margarines, ‘light’ producten, vet-
vervangers en de zogenaamde ‘functional foods’
(voedingsmiddelen waaraan specifieke gezond-
heidsclaims worden gekoppeld). 

• Het effect op de vetconsumptie kan zowel een
gevolg zijn van veranderingen in de vraag (direct
effect van de campagne) als in het aanbod (indi-
rect effect) van voedingsmiddelen. De in Neder-
land uitgevoerde voedingscampagnes zijn voor-

Tekstblok 2.1: Bevindingen ten aanzien van een geïntegreerde aanpak
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Duidelijkheid over verantwoordelijkheden bij de uitvoering van interventies 
Eén van de meest in het oog springende knelpunten bij preventie (met name bij GVO) is
de soms beperkte bereidheid van de beroepsgroepen(bijvoorbeeld huisartsen) om werk-
zaam gebleken interventies volgens protocol uit te voeren. Optimalisering van de imple-
mentatie van werkzaam gebleken interventies vergt voorlichting en begeleiding van de
verschillende beroepsgroepen. De betrokkenheid van de uitvoerders en de doelgroep is
een belangrijk aandachtspunt voor doeltreffende preventie. Een duidelijke rolverdeling
en het betrekken van zowel ‘uitvoerders’ als vertegenwoordigers van de doelgroep in de
voorbereidingsfase van programma’s zal een positief effect hebben op de implementatie
en het succes van interventies. Uit deel Bvan dit rapport blijkt dat de discrepantie tussen
werkzaamheid en doeltreffendheid het kleinst is bij die interventies die het meest ‘pro-
grammatisch’ (met een strakke regie) worden uitgevoerd (vaccinatie, sommige scree-
ningsprogramma’s). De discrepantie is groter in die gevallen, waar het succes van inter-
venties afhankelijk is van de bereidheid van de individuele beroepsbeoefenaar (huisarts,
bedrijfsgeneeskundige, preventiewerker) om werkzaam gebleken interventies te imple-
menteren of van gedragsveranderingen in de doelgroep.

Het ‘terugtreden’ van de rijksoverheid is de duidelijkheid over de verantwoordelijk-
heden binnen het preventieveld niet ten goede gekomen. Het ontbreken van ‘regisseurs’
staat een integrale benadering van preventie in de weg. Zo wordt in de Wet Collectieve
Preventie Volksgezondheid (WCPV) uit 1990 gesteld, dat de gemeente een taak heeft
ten aanzien van de bewaking en bevordering van de volksgezondheid voor zover deze
samenhangt met risico’s met een collectief karakter. De gemeente is onder andere ver-
antwoordelijk voor de totstandkoming en continuïteit van collectief preventieve activi-
teiten en heeft een uitvoeringstaak waar het collectieve preventie van infectieziekten
betreft. Het rapport van de commissie Lemstraover de rol van het gemeentelijk gezond-
heidsbeleid sluit goed aan op de noties die in deze paragraaf over verantwoordelijkheden
ten aanzien van preventie zijn gegeven (VWS, 1996). Op meerdere niveaus zijn ‘regis-
seurs’ nodig. De taak van de centrale overheid is meer dan alleen voorwaarden schep-
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namelijk van massamediale aard. De combinatie
met activiteiten, gericht op het aanbod (product-
modificatie) zou wel eens van essentieel belang
kunnen zijn voor het verkrijgen van (blijvende)
gedragsverandering. De meerwaarde van deze
integratieve aanpak is wel te beredeneren, maar
is moeilijk te kwantificeren. Door de intersector-
ale samenwerking ontstaat meer afstemming en
consistentie in de uit te dragen boodschap en de
daaraan verbonden activiteiten.

Preventieve geestelijke gezondheidszorg (GGZ)
• Een belangrijke bepalende factor voor het suc-

ces of falen van preventieve programma’s bin-
nen de GGZ is de zogenaamde geïntegreerde
benadering (multicomponent aanpak).

• Er is op het terrein van de GGZ-preventie inmid-
dels een groot aantal (quasi-)experimentele

effectstudies voorhanden, waarin de werkzaam-
heid van preventieprogramma’s is aangetoond.
Naast aanwijzingen voor een hogere werkzaam-
heid van geïntegreerde programma’s, zijn er
eveneens studies waar de verwachte hogere
werkzaamheid ten gevolge van een uitbreiding
van het aantal typen interventies niet kon wor-
den aangetoond. 

• Gezien de overlap in risico- en beschermende
factoren voor verschillende typen gezondheids-
problemen en stoornissen en het bestaan van
risicogroepen waar meerdere risicofactoren
tegelijkertijd vóórkomen, zal het in de toekomst
steeds belangrijker worden op regionaal en lan-
delijk niveau verschillende preventie-program-
ma’s en deelprogramma’s doelmatig op elkaar af
te stemmen.



pen, ze heeft ook een coördinerende functie als het gaat om het in overleg met de partij-
en in het veld ontwikkelen en (laten) uitvoeren van preventieprogramma’s. Deze ‘strak’
opgezette programma’s komen in gevaar bij een sterke decentralisatie zonder regie. Het
voordeel van decentralisatie is wel, dat daarmee het gemeentelijk beleid de mogelijkheid
wordt geboden om de interventiestrategie (bijvoorbeeld de keuzen voor interventieme-
thoden) op lokale doelgroepen af te stemmen. Op deze manier kan extra aandacht wor-
den besteed aan bijvoorbeeld jeugd, lagere sociaal-economische klassen en allochtonen.

Het voeren van een programmatisch preventiebeleid vereist een intersectoraleaan-
pak. Dit houdt in dat wordt getracht om de verschillende relevante actoren (waaronder
ook andere ministeries: facetbeleid) in het veld bij de interventie te betrekken. Om bij-
voorbeeld gelijke maatschappelijke kansen voor verschillende bevolkingsgroepen te
realiseren ligt een belangrijk deel van de interventiemogelijkheden, gezien de aard van
de determinanten, tenminste ten dele op het terrein van andere ministeries dan VWS.

Zoals in thema-rapport IIis aangegeven, liggen de achtergronden van riskante leef-
gewoonten voor een belangrijk deel in cultureleen materiëlefactoren. Geoffrey Rose
gaat nog een stapje verder, en zegt: “The primary determinants of disease are mainly
economic and social, and therefore its remedies must also be economic and social”
(Rose, 1992).

Als voorbeeld van een intersectoraleaanpak kunnen de activiteiten van de ‘Stuur-
groep Goede Voeding’ worden genoemd. De in de ‘Voedselconsumptiepeiling’ gesigna-
leerde gunstige ontwikkeling in de consumptie van verzadigd vet (daling van 16,4 naar
14,1 energieprocent in de periode 1987-1992) wordt deels toegeschreven aan de activi-
teiten van deze Stuurgroep, zowel direct - via de ‘Let op Vet-campagne’ - als indirect.
Dat laatste werd bereikt door fabrikanten en detaillisten te stimuleren om met nieuwe -
gezondere - producten op de markt te komen, alsook om in hun bedrijven aandacht aan
het belang van een gezond voedingspatroon te besteden. Uit het (falende) tabaksbeleid
kan worden geleerd dat intersectoraal of facetbeleid alleen kansen op succes biedt als de
belangen niet tegenstrijdig zijn (gezondheid versus economie). 

Ook bij het bevorderen van lichamelijke activiteitbij de bevolking is facetbeleid
geboden. Activiteiten, zoals bijvoorbeeld het project ‘Jeugd in Beweging’, zijn zeker
van belang, en kunnen een eerste aanzet vormen om het aandeel van uren lichamelijke
opvoeding in het onderwijs weer op een voldoende niveau te krijgen, en het school-
zwemmen weer als standaard onderdeel van het ‘lespakket’ terug te laten keren.

2.3 Kosten-effectiviteit van preventieprogramma’s

Een deel van de nu toegepaste preventieve interventies zijn voor hun invoering nooit
geëvalueerd. Daarmee is informatie over de doeltreffendheid en doelmatigheid (kosten-
effectiviteit) vaak niet voorhanden. Dat staat een beleidsafweging over hun toepassing
in de weg. Het is dan ook belangrijk om, alvorens nieuwe (of verbeterde) preventiepro-
gramma’s in te voeren, een goede wetenschappelijke kosten-effectiviteit studie te ver-
richten. Ook tijdens de uitvoeringsfase dient door middel van continue (proces)evaluatie
monitoring van de kosten-effectiviteit van de interventie plaats te vinden. Bij tekort-
schieten van de doeltreffendheid moet beëindiging overwogen worden. De beoordeling
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van de doelmatigheid staat niet los van de beoordeling van de doelmatigheid van andere
programma’s en vereist maatschappelijke keuzen. Duidelijkheid over de rol en de ver-
antwoordelijkheid van de verschillende betrokkenen is hierbij van belang.

In tabel 2.3zijn de kosten per gewonnen levensjaar voor een aantal preventieve en
therapeutische interventies bij elkaar gebracht. Dit is slechts een selectie van de beschik-
bare economische evaluaties voor Nederland omdat ‘gewonnen levensjaren’ of ‘gewon-
nen QALY’s’ (Quality adjusted life year) in veel studies niet als effectmaat wordt mee-
genomen, waardoor onderlinge vergelijking van de kosten-effectiviteit niet mogelijk is.
Toch heeft Tengs (1996) in een omvangrijke studie voor de Verenigde Staten de kosten-
effectiviteit van 500 levensreddende interventies geïnventariseerd, variërend van vacci-
naties tot veiligheidsgordels in schoolbussen. De studie laat een extreme variatie in doel-
matigheid tussen interventies zien, en toont aan dat preventie niet altijd doelmatiger is
dan zorg. In deel B, paragraaf 6.6is ingegaan op de economische evaluatie van preven-
tieve interventies.

Uit tabel 2.3 blijkt dat de preventieve interventies met de ongunstigste kosten-
effectiviteits verhouding in dezelfde orde van grootte liggen als de meest doelmatige van
de genoemde zorginterventies.
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Tabel 2.3: Kosten per gewonnen levensjaar en per ‘Quality-Adjusted Life Year’ voor enkele preventieve en
zorginterventiesa.

Interventie Kosten per Kosten per Bron
gewonnen gewonnen
levensjaar QALYb

Preventieve interventies
griep-vaccinatie ƒ1.900 - 14.600c - Reinders et al., 1997
cholesterolverlaging

(Simvastatine) ƒ30.000 - Martens et al., 1990
bevolkingsonderzoek

borstkanker ƒ7.600 ƒ8.100 De Koning, 1990
bevolkingsonderzoek

baarmoederhalskanker ƒ24.000 ƒ26.000 Habbema et al., 1988
syfilisscreening ƒ17.900 - Gruteke et al.,  1995
hepatitis-B-screening ƒ8.400 - Martens, 1989

Zorg-interventies
harttransplantatie ƒ52.000 ƒ65.000 Van Hout et al., 1988
levertransplantatie d ƒ64.000 - 79.000 ƒ69.000 - 84.000 Michel et al., 1992
longtransplantatie ƒ153.000 ƒ120.000 Van Enckevort et al., 1997
ESRD-programma e ƒ54.000 ƒ97.000 De Charro, 1988
ACE-inhibitoren bij hartfalen f - Van Hout et al., 1993 

a) de getallen geven bij onderlinge vergelijking slechts een indicatie; verschil in aannamen bij de berekeningen en verschillen
in metingen (bijvoorbeeld de periode waarop de uitkomsten betrekking hebben) kunnen de uitkomsten aanzienlijk beïn-
vloeden. Zie voor meer detail de betreffende bronnen.

b) QALY = Quality-Adjusted Life Year.
c) afhankelijk van de vaccinatieprijs (kosten gebaseerd op een range in de vaccinatieprijs van  f18,75 - f42,50).
d) gedifferentieerd naar onderliggende diagnosen kunnen de schattingen hoger of lager uitvallen. 
e) ESRD = End State Renal Disease (terminale nier-insufficiëntie).
f) afhankelijk van de aannamen in de modelberekening: besparing ƒ70 - 300 miljoen bij 7.000-17.000 gewonnen levensjaren,

ACE = Angiotensine Converting Enzyme.
-) niet berekend.



3 TOEKOMSTIGE ONTWIKKELINGEN

In dit hoofdstuk wordt een kort resumé gegeven van de opmerkingen die in de state-of-
the-art rapporten in deel Bzijn gegeven ten aanzien van te verwachten toekomstige ont-
wikkelingen binnen de vijf besproken preventiemethoden. Deze ontwikkelingen geven
aan dat binnen het brede veld van preventie tal van ontwikkelingen gaande zijn, die voor
een belangrijk deel medisch-technologisch van aard zijn.

GVO
De positie van GVO is sterker geworden sinds de toename van systematisch GVO-onder-
zoek, de inbreng van de sociale en gedragswetenschappen, het maatschappelijke inzicht
dat gezondheid gerelateerd is aan gedrag en de groeiende behoefte om de kosten van de
gezondheidszorg binnen de perken te houden. In de toekomst zullen interventies op
gezondheidsproblemen verder in de cyclus van planmatigeaanpak (analyse, interventie-
ontwikkeling, evaluatie en implementatie) raken. Voor sommige problemen betekent dat
een eerste stap: nadere analyse van probleem, gedrag en determinanten van het gedrag.
Voor andere problemen betekent dat de laatste stap: grootschalige implementatie van
interventies waarvan de werkzaamheid voldoende bewezen is (gecombineerd met moni-
toring van de doeltreffendheid), bijvoorbeeld de preventie van roken bij jongeren. De
implementatie van werkzaam gebleken GVO-interventies door intermediairen moet sys-
tematisch bevorderd worden. Er komt geleidelijk meer onderzoek op dit terrein tot stand.

In toenemende mate zal er aandacht komen voor de rol van de gemeenschap(het
geheel van ‘actoren’: diverse overheden, professionals, doelgroep, industrie) bij GVO-
interventies. Binnen de zogenaamde ‘Gezonde Steden’ zien we daartoe reeds een eerste
aanzet. Publieksactiviteiten zullen steeds meer vervangen worden door GVO-interven-
ties in verschillende ‘settings’: werk, scholen, gezondheidzorg en voor verschillende
populaties, met name de moeilijk bereikbare doelgroepen. Nu reeds is er in Nederland
veel aandacht voor sociaal-economische gezondheidsverschillen en voor de bijzondere
plaats van migrantengroepen binnen de GVO.

Tenslotte is het duidelijk dat de nieuwe technologische mogelijkheden het karakter
van GVO zullen veranderen. Het verschil tussen massamediale voorlichting en interper-
soonlijke consultatie zal verder vervagen, bijvoorbeeld door het gebruik van computer-
gestuurde voorlichting op maat.

Vaccinaties
Mede door de steeds groeiende inzichten in het biologisch mechanisme van infectie en
immuniteit en de ontwikkeling van nieuwe moleculair-biologische technieken zullen in
de toekomst nieuwe vaccins beschikbaar komen, bijvoorbeeld multivalente meningo- en
pneumococcenvaccins ter preventie van meningitis. Verbetering van het inzicht in de
ruimtelijke structuur van het influenzavirus zou kunnen leiden tot een betere voorspel-
ling van de ernst van komende griepepidemieën en mogelijk tot een influenzavaccin met
een hogere beschermingsgraad.

In de laatste decennia is sprake geweest van een toename (absoluut) van het aantal
leden van ‘bevindelijk gereformeerde’ groeperingen, waarvan een deel afwijzend staat
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tegenover vaccinatie. Verwacht wordt echter dat het aandeel van bevindelijk gerefor-
meerden in de bevolking zal stabiliseren of mogelijk zelfs zal afnemen als gevolg van de
toenemendesociale assimilatieonder jongeren. Dit zal leiden tot een toenemende ont-
kerkelijking en een positievere houding ten aanzien van vaccinatie. Onder andere uit het
Pienterproject komen aanwijzingen in die richting.

Het ligt in de lijn der verwachting dat de WHO nadat ‘polio de wereld uit’ is het ini-
tiatief zal nemen om mazelen te elimineren. De dan te intensiveren surveillance en acties
ter verhoging van de vaccinatiegraad voor mazelen zal in Nederland, waar mazelen-,
bof- en rubella-vaccinatie worden gecombineerd, indirect ook de preventie van rubella-
infectiesten goede komen. Na het optreden van de Kinkhoest-epidemie in 1996 is het
moleculair-biologische onderzoek naar de circulerende stammen van de verantwoorde-
lijke bacterie, de Bordetella pertussis, uitgebreid en wordt de kwaliteit van het Neder-
landse vaccin bestudeerd.

Wet- en regelgeving
Ten aanzien van arbeidzal de inhoud van de Nederlandse wet- en regelgeving op het ter-
rein van veiligheid, gezondheid en welzijn steeds meer bepaald gaan worden door de
Europese wet- en regelgeving. Voorts zal de recente afschaffing van de Ziektewet en de
toekomstige wijzigingen in de WAO en de AAW consequenties hebben voor de gezond-
heid in de arbeidssituatie. De toenemende privatisering zal mogelijk leiden tot steeds
sterkere selectie op gezondheid. Mogelijk zullen ook verzekeraars een grotere rol op het
terrein van arbeid en gezondheid gaan spelen. Ten aanzien van het Arbobeleid wil de
overheid zich beperken tot normstelling voor ernstige risico’s, controle op deze ernstige
risico’s en monitoring ervan. Werkgevers worden nog meer dan voorheen aangezet tot
zelfwerkzaamheid en zelfinspectie, mede op basis van kosten/baten afwegingen. Een
actieve werknemers-betrokkenheid, ook in het midden- en kleinbedrijf, wordt bevor-
derd. Daarnaast verwacht de overheid een belangrijke deskundige ondersteuning door
de arbodiensten, waarbij alle bedrijven per 1-1-1998 verplicht zijn aangesloten. Tenslot-
te wil de overheid op grond van de resultaten van monitoring-activiteiten een vinger aan
de pols houden ten aanzien van de doeltreffendheid van de nieuw ingeslagen weg. 

Er bestaat ten aanzien van wet- en regelgeving op milieugebied, bijvoorbeeld ten aan-
zien van geluidbelasting, een aantal vooral politiek bepaalde spanningsvelden tussen
datgene wat theoretisch in het verleden door maatregelen haalbaar zou zijn geweest en
datgene wat feitelijk in de periode tot 1995 gerealiseerd is. Ook voor het toekomstig
beleid bestaan dergelijke spanningsvelden. Ten aanzien van geluid zijn er tal van ont-
wikkelingen, die in de toekomst de geluidbelasting in Nederland, met name in het woon-
milieu, en daarmee de gezondheidschade in de bevolking kunnen verminderen (vermin-
dering van het aantal landingen van de lawaaiige vliegtuigen; aanscherping van de
typekeurings-eisen van vrachtwagens en personenauto’s, inzetten van stillere treinen).
Naar het zich laat aanzien compenseren deze en andere ontwikkelingen echter niet de
gevolgen van de voorziene groei van het verkeer in de komende 15 jaar.

Primaire preventie door gerichte medicatie
De voorlichting over het gebruik van foliumzuurdoor vrouwen met een zwangerschaps-
wens ter preventie van neuraalbuisdefecten: aangeboren afwijkingen van het centrale
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zenuwstelsel (bijvoorbeeld open rug) bij het kind, is nog in ontwikkeling. Eind 1996
bleek, onder invloed van de landelijke voorlichtingscampagne, het gebruik van folium-
zuur gedurende de aanbevolen periode te zijn gestegen van 5% naar 21%. Op basis van
de complete evaluatie van de landelijke campagne moet meer duidelijkheid worden ver-
kregen of de gekozen methode de meest geschikte interventiewijze is voor de preventie
van neuraalbuisdefecten. In Nederland worden momenteel door een aantal samenwer-
kende instituten initiatieven ontwikkeld om voorlichting aan vrouwen met een zwanger-
schapswens onderdeel van de reguliere gezondheidszorg te maken. Indien deze initiatie-
ven succesvol zijn, kan voorlichting over foliumzuur in de toekomst via reguliere
kanalen een deel van de doelgroep bereiken.

Op dit moment worden in de Verenigde Staten twee trials naar het effect van hor-
moonsuppletie (oestrogenen)uitgevoerd met een langere follow-up duur (9 jaar), waar-
bij niet alleen de gunstige effecten op het vóórkomen van heupfracturen en coronaire
hartziekten worden onderzocht, maar ook de ongunstige effecten ten aanzien van het
optreden van kanker en dementie. Nieuwe middelen die in de toekomst mogelijk een rol
kunnen gaan spelen bij de preventie van osteoporose en coronaire hartziekten zijn de
selectieve oestrogeen-receptor modulatoren, ook wel anti-oestrogenengenoemd. De
toepassing van deze middelen verkeert nog in het experimentele stadium, ze lijken een
gunstige werking te hebben op bot en bloedlipiden zonder de ongunstige (korte-termijn)
effecten op borst en baarmoeder zoals onttrekkingsbloedingen. Duidelijkheid over de
lange-termijn effecten ontbreekt nog.

Het wordt steeds duidelijker dat een combinatie van erfelijkheidsfactoren en leefstijl-
factoren verantwoordelijk is voor verhoogde waarden van plasma cholesterol. Onder-
zoek naar en uiteindelijk (gericht) screenen op deze erfelijke factoren kan in de toekomst
tezamen met gerichte adviezen over aanpassing van de leefstijl van belang zijn voor het
ontwikkelen van een doeltreffende strategie voor het verlagen van het risico voor coro-
naire hartziekten voor de gehele bevolking of subgroepen daarvan.

Binnen de voedingsmiddelenindustrie wordt druk gezocht naar nieuwe mogelijkhe-
den om het plasma cholesterolgehalte te verlagen. Van de toepassing van specifieke
vezels, complexe koolhydraten, niet-verteerbare vetvervangers en probiotica (micro-
organismen met een gunstig effect op de gezondheid) zijn de werking en vooral de even-
tuele nadelige bijwerkingen van deze toevoegingen nog onvoldoende bekend.

Een grotere concurrentie op de markt voor cholesterolverlagende geneesmiddelen zal
leiden tot prijsverlaging en daarmee mogelijk tot een ruimere toepassing. Met betrek-
king tot de toegenomen mogelijkheden om thuis zelf het cholesterolgehalte te bepalen
met commerciële testen wordt opgemerkt dat bij de overweging om tot interventie over
te gaan, het absoluterisico op coronaire hartziekten (rekening houdend met alle relevan-
te risicofactoren) dient te worden bepaald. Voor genoemde commerciële testen is certifi-
cering met betrekking tot kwaliteit gewenst.

Screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen
Door de toenemende kennis omtrent de mogelijkheden en gevolgen van screening op
erfelijke en aangeboren afwijkingen zal de komende jaren de roep om implementatie
van screeningsprogramma’s luider worden. Van de overheid zal visie en beleid op dit
terrein gevraagd worden. 
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Het is te verwachten, dat in de komende jaren de maternale serumtesten(waarmee de
kans kan worden berekend dat het in een bepaalde zwangerschap om een kind gaat met
Down syndroom of om andere chromosomale afwijkingen) verder zullen worden verbe-
terd. Met additionele of andere parameters in het maternale serum wordt getracht het
discriminerend vermogen van de test (en daarmee het detectiepercentage) te vergroten.
Ook wordt gezocht naar voorspellende factoren in de urine van de zwangere. Mogelijk is
er eveneens winst te boeken door de resultaten van de serumtesten te combineren met
die van echoscopisch onderzoek.

Een andere wetenschappelijke ontwikkeling, gericht op de realisering van non-inva-
sieve prenatale diagnostiek, is het onderzoek van foetale cellen in maternaal bloed. Som-
migen verwachten dat uiteindelijk alle biochemische testen vervangen zouden kunnen
worden door cytogenetisch onderzoek aan foetale cellen in de maternale circulatie. Deze
techniek is echter nog in een ontwikkelingsstadium.

De momenteel aanwezige centra voor geavanceerd echoscopischonderzoek zullen
zich verder ontwikkelen en een regionale functie gaan vervullen. Daarbij zullen ze zich
met name richten op zwangeren met een verhoogd risico op de aanwezigheid van een
afwijkend kind. Of de toename van ervaring danwel de verbetering van de gebruikte
apparatuur zal leiden tot een significante toename in het detectiepercentage van aange-
boren afwijkingen is twijfelachtig. Op basis van de stelling dat niet-medisch geïndiceer-
de diagnostiek of niet gedaan mag worden danwel door de consument zelf betaald moet
worden is het denkbaar dat de gehele sector van niet-medisch geïndiceerde echosco-
pieën (‘pretecho’s’) buiten het collectieve budget van de gezondheidszorg wordt
geplaatst.

Kankerscreening
Nieuwe of verbeterde preventiemethoden binnen het bestaande bevolkingsonderzoek
naar borstkanker, die in de komende 10 jaar een rol kunnen gaan spelen zijn met name
de digitale mammografie, en de daaraan gekoppelde mogelijkheid computergesteund
vooraf-selecties en vergrotingen te maken van het mammografische beeld. De eventuele
consequenties ervan zijn op dit moment nog onduidelijk. Met de ontdekking van de
borst- en ovariumkankergenen (BRCA1 en BRCA2) zijn de mogelijkheden van ‘geneti-
sche screening’ en screening van hoog risico-groepen dichterbij gekomen. Er wordt wel
geschat dat 5-10% van de gevallen van borstkanker veroorzaakt wordt door deze erfelij-
ke eigenschappen.

Momenteel wordt uitgebreid onderzoek verricht naar de mogelijkheid van het testen
op infecties met hoge risico HPV (Humaan Papilloma Virus)-typen bij baarmoederhals-
kankerscreening. In de Verenigde Staten is een gecontroleerde interventiestudie gestart
waarin verschillende follow-up strategieën (waarvan één gebruik maakt van HPV-bepa-
lingen) met elkaar worden vergeleken. Daarnaast is retrospectief onderzoek van belang,
waarbij HPV-bepalingen worden verricht op materiaal van gearchiveerde uitstrijkjes uit
het verleden van vrouwen met (en als controles vrouwen zonder) invasief baarmoeder-
halscarcinoom.

Voor prostaatkankerzijn internationaal nog geen gegevens beschikbaar over een
eventuele sterftereductie ten gevolge van screening. Het moge duidelijk zijn dat daar
alleen door middel van gecontroleerd interventie-onderzoek met zekerheid een ant-
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woord op kan worden gegeven. In alle Amerikaanse staten is een toename van de inci-
dentie van prostaatkanker waargenomen, versterkt na de introductie van PSA (Prostaat-
specifiek antigeen)-bepalingen op de markt. In 1990 werd het zelfs de meest vóórko-
mende vorm van (nieuw vastgestelde) kanker bij mannen. Dit is zeer waarschijnlijk de
tijdelijke toename ten gevolge van de introductie van screeningstesten op grote schaal.
Aangezien naar schatting 5-10% van de gevallen van prostaatkanker een erfelijke vorm
betreft (bij gevallen < 55 jaar is dit percentage mogelijk zelfs 40%), zullen in de komen-
de jaren mogelijk screeningsprogramma’s worden opgezet voor personen met een
mogelijke erfelijke belasting.

Op grond van de hier beschreven toekomstige ontwikkelingen kan worden verwacht
dat in de komende jaren een toename zal plaatsvinden van de mogelijkheden voor pre-
ventie, met name dankzij medisch technologische ontwikkelingen. Het volgen van deze
autonome ontwikkelingenis van belang, evenals evaluatie van de gezondheidswinst die
deze nieuwe mogelijkheden theoretisch en feitelijk opleveren.

4 BETEKENIS VOOR HET GEZONDHEIDS-
BELEID

4.1 Betekenis bij de beleidsevaluatie

In de Nota Gezond en Wel (VWS, 1995) zijn doelstellingen van het gezondheidsbeleid
vastgelegd. Eén daarvan is ‘verbetering van de gezondheidstoestand door preventie’. In
de nota is afgezien van het formuleren van kwantitatieve beleidsdoelen of ijkpunten,
zodat een kwantitatieve vergelijking met de bevindingen in dit rapport niet mogelijk is.
Ten aanzien van bovengenoemde doelstelling is een aantal conclusies te trekken.

Voorbeelden van preventieprogramma’s met aangetoonde of redelijkerwijs te ver-
wachten doeltreffendheid zijn: AIDS-voorlichting, vaccinatieprogramma’s, screenings-
programma’s binnen de jeugdgezondheidszorg, preventie van gebitsafwijkingen en het
bevolkingsonderzoek naar borstkanker. Hetzelfde geldt voor maatregelen ten aanzien
van risico’s in de arbeidssituatie, geluidsbelasting, loodbelasting, de veiligheid van con-
sumentenproducten en de verkeersveiligheid.

Daartegenover staan voorbeelden van preventieve interventies waarvan de doel-
treffendheid ter discussie staat, zoals het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskan-
ker (door het onvoldoende bereiken van subgroepen met een verhoogd risico) en de
postmenopauzale oestrogeensuppletie (door de ongunstige neveneffecten) of waar 
uitspraken over de doeltreffendheid (nog) niet mogelijk zijn door het ontbreken van
resultaten uit evaluatie-onderzoek. Deze voorbeelden benadrukken het belang van
goede kosten-effectiviteits studies voorafgaande aan de invoering van nieuwe preventie-
programma’s, en van het inbouwen van een continue kwaliteitscontrole bij de toepassing
van preventieprogramma’s.

Op het terrein van een aantal belangrijke leefstijlfactoren (roken, voeding, alcoholge-
bruik, en langer geleden de hygiëne) is in het verleden belangrijke gezondheidswinst
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geboekt. Daarbij kan echter vaak niet worden aangegeven welk deel van de gezond-
heidswinst daadwerkelijk aan preventieve interventies mag worden toegeschreven. Het
behouden van reeds behaalde gezondheidswinst vergt onderhoud. Zo is de realisatie van
de potentieel haalbare gezondheidswinst door vaccinaties in belangrijke mate afhanke-
lijk van het bereiken/handhaven van een zo hoog mogelijke vaccinatiegraad. Ondersteu-
ning door GVO, afgestemd op de doelgroep, is daarbij een belangrijk instrument.

De potentiële gezondheidswinst die ten aanzien van (met name) leefstijlfactoren nog
is te behalen, is aanzienlijk. De in het thema-rapport Ibeschreven ongunstige ontwikke-
lingen in een aantal leefstijlfactoren en in enkele andere determinanten van gezondheid
illustreren wellicht de grenzen van de tot nu toe gevolgde aanpak. Zo worden scholen en
bedrijven blootgesteld aan een veelheid van (voorlichtings) materiaal, afkomstig van
een groot aantal organisaties, zonder onderlinge afstemming. Het gebrek aan coördinatie
en onder andere het feit dat scholen (nog) niet verplicht zijn een vastgestelde tijd te
besteden aan preventieprogramma’s maakt de impact van deze programma’s beperkt. 

De ongunstige trends in determinanten van gezondheid maken duidelijk dat voor
realisatie van de nog te behalen gezondheidswinst een vernieuwing van het preventie-
beleid nodig is, met specifieke aandacht voor kwetsbare groepen.

4.2 Betekenis bij de beleidsvoorbereiding

Het gezondheidsbeleid stelt zich als doel om de gezondheidstoestand van de bevolking
te handhaven danwel te verbeteren. Financiële beperkingen dwingen tot het maken van
keuzen en de cruciale vraag is dan ook hoe de beschikbare middelen het beste kunnen
worden ingezet. Bij het verbeteren van de gezondheidstoestand van de bevolking spelen
twee elementen een rol, te weten verbetering van de kwaliteit van levenen verlenging
van de levensverwachting.

Terecht hecht het beleid veel belang aan inzicht in de werkzaamheid en doeltreffend-
heid van preventieve interventies. Op het moment dat de effecten die in de praktijk wor-
den gevonden naast de kosten van de interventie kunnen worden gezet, is het mogelijk
iets over de doelmatigheid (efficiency)van preventieve interventies te zeggen. Op veel
terreinen ontbreekt deze informatie nog in belangrijke mate. 

Extra gezondheidswinst kan worden behaald als de bereidheid bestaat om te investe-
ren in eenprogrammatische preventiestrategie, waarbij de volgende aandachtspunten
van belang zijn:
• behoudenvan reeds behaalde gezondheidswinst; dit vergt instandhouding van de

betreffende voorzieningen;
• nauwkeurig vaststellen van de doelgroep;keuze van hoog-risicogroep benadering of

een bevolkingsgerichte benadering, of een combinatie van beide wanneer zij elkaar
ondersteunen; geen versnipperde aandacht voor teveel aparte, maar in de praktijk
deels overlappende doelgroepen, maar een integraal preventiebeleid, met specifieke
aandacht voor jeugdigen en kwetsbare groepen. Met name in GVO-campagnes moet
meer aandacht worden besteed aan de feitelijke mogelijkheden voor gedragsverande-
ring bij specifieke doelgroepen;
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• zorgvuldige keuze van de interventiestrategie;afwegen van de mogelijkheden om
verschillende vormen van preventie gecombineerd aan te bieden. Hierbij past meer
aandacht voor de mogelijkheden van wet- en regelgeving ter ondersteuning van
noodzakelijke gedragsverandering, ook als maatschappelijke trendsetter, zoals rook-
vrije ruimten, regulering van tabaksreclame en prijsbeleid (zie bijlage 6); Interventie-
methoden moeten regelmatig worden afgestemd op de (steeds veranderende) karak-
teristieken van de doelgroep;

• standaardevaluerenvan programma’s op doeltreffendheid en doelmatigheid; bij
tekort schieten van de doeltreffendheid moet beëindiging worden overwogen; beoor-
deling van de doelmatigheid (verhouding tussen kosten en baten) van een program-
ma staat niet los van de beoordeling van de  doelmatigheid van andere programma’s
en vereist maatschappelijke keuzen;

• betere rolverdelingtussen centrale en decentrale actoren; conform het rapport van de
Commissie Lemstra betekent dit het optreden van ‘regisseurs’ op alle niveaus: de
rijksoverheid schept voorwaarden en coördineert brede programma’s, de lokale over-
heden en andere actoren kunnen de implementatie en uitvoering op lokale omstan-
digheden en doelgroepen toespitsen;

• realiseren van een intersectorale aanpak; dit omvat de participatie van alle actoren,
zoals verschillende ministeries (facetbeleid), lokale overheden, beroepsbeoefenaren,
de commerciële sector, werkgevers, scholen en verschillende doelgroepen. Dit kan
onder meer een positieve invloed hebben op het daadwerkelijk implementeren in de
praktijk van werkzaam gebleken interventies. Tegengestelde belangen en het ontbre-
ken van een intersectorale aanpak zijn er (mede) oorzaak van, dat van de door het
Kabinet gestelde ijkpunten ten aanzien van het rookgedrag er niet één is gehaald, dit
ondanks het tabaksontmoedigingsbeleid (zie thema-rapport I, deel B3, paragraaf
2.1.2).
Een programmatische preventiestrategie betekent ook dat gezondheidsbedreigingen

in een brederkader worden bezien. De achtergronden van riskante leefgewoonten liggen
voor een belangrijk deel in cultureleen materiëlefactoren. Inzicht in deze achtergron-
den, alsmede in intermediairefactoren is van belang. De mogelijkheden voor beïnvloe-
ding van deze factoren behoren niet alleen tot het domein van het ministerie van VWS.
Het sociale beleid en het gezondheidsbeleid zijn nauw vervlochten met elkaar. Met het
vormgeven van de voorgestelde intersectoraleaanpak kan op structurele wijze de beïn-
vloeding van genoemde intermediaire factoren in gang worden gezet.

4.3 Informatievoorziening

In tabel 4.1 is kort weergegeven wat in de state-of-the-art rapporten is beschreven ten
aanzien van de informatievoorziening.

Een volledig overzicht van de stand van de kennis over de effecten van preventie is
op dit moment nog niet te geven. Dat is geen opzienbarende bevinding, en geldt ook
voor zorginterventies (zie thema-rapport V). In 1992 is door het Ministerie van VWS
aan de Raad voor Gezondheidsonderzoek gevraagd om prioriteiten aan te geven voor
onderzoek met betrekking tot primaire en secundaire preventie. Dat heeft geresulteerd in
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Tabel 4.1: Opmerkingen ten aanzien van informatievoorziening in de voor VTV uitgewerkte voorbeelden.

Interventie Opmerkingen ten aanzien van informatievoorziening

Gezondheidsvoorlichting (GVO)• ten aanzien van roken het meest ontwikkeld en getest; de gebruikte 
ten aanzien van roken, effectparameters op gedragsniveau zijn zeer divers, waardoor studies 
lichamelijke activiteit en onderling moeilijk te vergelijken zijn; standaardisatie vereist consensus
stresshantering • er is in Nederland nauwelijks planmatig onderzoek verricht naar zowel 

gedragsgerichte als beleidsgerichte implementatievraagstukken op het 
terrein van gezondheidsgedrag; met name ontbreekt een overzicht over 
de veelheid van aanbieders van GVO-programma’s enerzijds, en 
implementerende organisaties anderzijds

• aanbieders van interventies blijken slecht op de hoogte van politiek-
strategische redenen van organisaties om daadwerkelijk tot implemen-
tatie over te gaan

Vaccinaties • de wettelijk verplichte aangifte is de belangrijkste informatiebron voor 
infectieziekten. Er is echter sprake van een aanzienlijke onderrapporta-
ge. Het aangiftesysteem laat vaak onvoldoende onderscheid toe tussen 
verschillende typen binnen een infectieziekte

• er is weinig bekend over de doeltreffendheid van GVO, gericht op het 
verhogen van de bereidheid tot vaccinatie

• er is gebrek aan kwantitatieve gegevens over de interactie (contact-
frequentie) binnen de groep van religieus bezwaarden; voorts ontbreken 
nog gegevens over de immuniteit in deze groep

Wet- en regelgeving • van veel interventies op het gebied van arbeid is zowel de theoretisch te 
verwachten als de gerealiseerde gezondheidswinst onbekend of wordt 
slechts aangenomen dat ze een positief effect hebben op de gezondheid; 
er is onvoldoende bekend over de incidentie en prevalentie van 
beroepsziekten en bedrijfsongevallen en trends hierin, arbeidsgebonden 
sterftecijfers en de (on)gezonde levensverwachting van werkenden

• de kennis over de gezondheidseffecten van slaapverstoring door geluid
en geluidbelasting door popmuziek is nog onvolledig; ook op het 
gebied van de stille technologie, zowel met betrekking tot het werk-
milieu als het woonmilieu (stillere vliegtuigen en vrachtwagens) bestaan
nog leemten in de kennis

• ten aanzien van gezondheidseffecten door loodbelastingis blijvende 
aandacht nodig voor blootstellingsniveau’s onder de 100 µg/l (PbB); 
gericht beleid op de verlaging van de loodconcentratie in drinkwater 
kan hierbij een belangrijke rol spelen

Primaire preventie door • er is nog weinig bekend vanuit de internationale literatuur over de doel
gerichte medicatie treffendheid van adviezen ten aanzien van het gebruik van foliumzuur

door vrouwen met een zwangerschapswens
• de huidige kennis van de gezondheidseffecten van oestrogeensuppletie

is voornamelijk gebaseerd op resultaten bij gebruik van oraleoestro-
geenpreparaten; veel minder is bekend over de effecten van gecombi-
neerde suppletie en ronduit weinig over andere toedieningswegen dan 
de orale weg; ook bestaat nog onduidelijkheid over de mechanismen 
achter lange-termijn effecten van hormoongebruik

• waarschijnlijk ligt een erfelijk bepaald verschil in gevoeligheid voor 
omgevingsfactoren deels ten grondslag aan het feit dat ruim 10% van 
de volwassen bevolking tussen 20 en 60 jaar een matig verhoogd 
cholesterolgehalte(>6,5 en <8 mmol/l) heeft; het ontbreekt nog aan 
voldoende inzicht om te starten met (gericht) screenen op deze erfelijke 
factoren; de grote interventie-onderzoeken tonen aan dat er op middel-
lange termijn geen nadelige effecten zijn van medicamenteus ingrijpen 
met statines ter verlaging van het plasma cholesterolgehalte; er zijn 
echter nog nauwelijks gegevens bekend over de effecten op lange termijn



het advies Prioriteiten voor Preventie-onderzoek, dat in april 1996 is aangeboden aan de
Minister van VWS. De Raad concludeert dat resultaten van evaluaties van preventie-
programma’s vaak niet voorhanden zijn en benadrukt het belang van onderzoek naar de
doeltreffendheid en doelmatigheid van preventieve activiteiten: evaluatie-onderzoek bij
toegepaste preventieprogramma’s, sociaal-wetenschappelijk onderzoek bij het ontwer-
pen en implementeren van preventieprogramma’s en biomedisch en etiologisch onder-
zoek wanneer over de determinanten weinig bekend is (RGO, 1996; Van der Maas et al.,
1996).

Ook uit dit rapport blijkt het tekort aan gegevens over de werkzaamheid en doel-
treffendheid van  preventieve interventies, vooral op het terrein van GVO en wet- en
regelgeving. De wijze waarop de werkzaamheid wordt berekend alsmede de uitkomst-
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Tabel 4.1: vervolg

Interventie Opmerkingen ten aanzien van informatievoorziening

• bij de schatting van de gezondheidseffecten van een verhoogde bloed-
drukontbreekt vaak informatie over andere cardiovasculaire aandoe-
ningen dan coronaire hartziekten, beroerte, claudicatio intermittens, 
hartfalen en over niet-cardiovasculaire aandoeningen; dit betreft onder 
andere aneurysma van de (abdominale) aorta, dementie en mogelijk 
glaucoom; de beschikbare gegevens laten zich op dit moment niet goed 
samenvatten vanwege grote verschillen in weergave van verbanden met
steeds wisselende referentiegroepen; het bestaande onderzoek naar de 
effecten van opsporing en behandeling van hypertensie in Nederland is 
beperkt en beschrijft alleen de korte-termijn effecten

Screening • over het algemeen is er meer kennis aanwezig over de medisch-techni-
scheaspecten van screening dan over de psychosocialeen ethische
aspecten; deze dienen dan ook nadrukkelijk in de evaluatie van scree-
ningsprogramma’s betrokken te worden

• van groot belang is inzicht in de predictieve waardevan de screenings-
test; voor screening op erfelijke en aangeboren afwijkingengeldt dat op
basis van de vaak lage prevalentie van de te diagnostiseren afwijkingen,
er sprake is van aanzienlijke aantallen fout-positieve uitslagen, met als 
consequentie onterechte ongerustheid en eventueel zelfs onterecht 
ingrijpen; deze gegevens ontbreken vaak in de literatuur

• de resultaten in het bevolkingsonderzoek naar borstkankerlaten tot nu 
toe slechts een klein verschil zien in stadiumverdeling tussen tumoren 
ontdekt bij eerste screeningen versus vervolgscreeningen; bij vrouwen 
die reeds eerder zijn uitgenodigd en gescreend mag worden verwacht 
dat tumoren die dan alsnog worden ontdekt bij screening een gunstigere
stadiumverdeling hebben dan tumoren ontdekt bij eerste screening; een 
afdoende verklaring voor deze bevinding ontbreekt

• de follow-up bij de baarmoederhalskankerscreeningis in de loop van 
decennia steeds intensiever geworden zonder dat aangetoond is dat het 
netto effect hiervan positief is en opweegt tegen de extra kosten; de 
vraag naar het optimale follow-up beleid kan op dit moment niet wor-
den beantwoord; er is te weinig inzicht in de lange-termijn effecten van 
alternatieve follow-up strategieën

• er zijn nog geen gegevens over de werkzaamheid van prostaatkanker-
screening; de resultaten uit gecontroleerd interventie-onderzoek ten 
aanzien van screening op prostaatkanker moeten nog beschikbaar 
komen
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maten waarin ze wordt uitgedrukt zijn zeer divers en verschillen per preventiemethode.
Evaluatie van bestaande programma’s is, voor zover dat nog niet plaatsvindt, dringend
gewenst. Daarbij moet vanzelfsprekend ook naar de kosten-effectiviteit worden geke-
ken.

Zoals reeds eerder opgemerkt is een deel van de ontbrekende informatie te verklaren
uit het feit dat een aantal van de in dit hoofdstuk besproken preventieprogramma’s zich
nog in een ontwikkelingstraject bevindt, zodat nog geen uitspraken mogelijk zijn over
doeltreffendheid, laat staan over doelmatigheid. 

Voor een aantal ziekten is weinig over de determinanten bekend. Dit geldt bijvoor-
beeld voor bepaalde psychische stoornissen, zintuigstoornissen en gewrichtsproblemen.
Niet onverwacht zijn dit juist de aandoeningen die sterk bijdragen aan de ziektelast en
aan de kosten. Voor deze groepen van ziekten is allereerst onderzoek naar de oorzaken
nodig, waardoor zicht ontstaat op mogelijke preventieve interventies, maar ook op
behandeling. 

Een goed programma voor doeltreffendheidsonderzoek is van belang, met name voor
GVO, dat bij vrijwel alle interventiemogelijkheden een rol speelt, voor wet- en regelge-
ving, waar de effecten in termen van gezondheidsindicatoren vaak moeilijk te bepalen
zijn, en voor (genetische) screeningsprogramma’s, waar het in belangrijke mate nog ont-
breekt aan inzicht in de ethische, psychosociale en kosten-aspecten van interventies.

Een specifieke vraag die nader onderzoek vergt is waarom bepaalde doelgroepen
door gangbare programma’s onvoldoende worden bereikt (jongeren, lage SES-klasse,
allochtonen). Ook is onderzoek nodig naar de achtergrond van gezondheidsverschillen,
met name naar de cumulatieve effecten van verschillende determinanten en relevante
sociaal-demografische kenmerken op de gezondheid.  

Ten aanzien van het ontwikkelen van nieuwe preventieprogramma’s volgens de
nieuwste inzichten en het begeleiden en coördineren van nieuwe initiatieven, ligt een
belangrijke taak bij de door het ministerie van VWS in het leven geroepen organisatie
ZorgOnderzoek Nederland (ZON). Deze organisatie moet de samenhang tussen projec-
ten, experimenten en onderzoeken binnen de gezondheidszorg gaan stimuleren. Het Pre-
ventieprogramma van de ZON heeft tot doel:
• het vergroten van de kennis over preventie en preventiemaatregelen;
• de totstandkoming, toetsing en indicatiestelling van effectieve preventiemethoden;
• vergroten van de kennis over en verbetering van de voorwaarden waaronder effectief

en doelmatig gebleken preventiemaatregelen kunnen worden geïmplementeerd, dan
wel niet effectief of ondoelmatig gebleken maatregelen kunnen worden stopgezet. 
Tenslotte kan bij het ontwikkelen van doeltreffende en doelmatige preventieprogram-

ma’s internationale samenwerking een belangrijke ondersteuning vormen. Gebruikma-
king van onderzoeksresultaten uit andere landen is met name op die gebieden belangrijk
waar de ‘academisering’ van het veld nog in een beginfase verkeert, zoals bijvoorbeeld
de GGZ.
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RIVM VTV IV GEZONDHEIDSVOORLICHTING 1

DEEL B
Achtergrondstudies



INTRODUCTIE

In deel Avan dit rapport is reeds aangegeven dat voor het VTV-thema Effecten van pre-
ventieis gekozen voor de invalshoek preventiemethoden(zie deel A, tabel 2.1). In de
hoofdstukken 1 tot en met 5worden de geselecteerde typen preventie-methoden (GVO,
vaccinatie, wet- en regelgeving, primaire preventie door gerichte medicatie en scree-
ning) uitgewerkt aan de hand van state-of-the-artrapporten voor onderwerpen, die als
illustratie gelden voor de problematiek rond de discrepantie tussen de theoretisch te
behalen gezondheidswinst (werkzaamheid) en de in de praktijk behaalde gezondheids-
winst (doeltreffendheid).

Aan verschillende onderzoeksgroepen in Nederland is gevraagd om dergelijke
rapporten te schrijven. In bijlage 1vindt u de lijst van auteurs. In de rapporten is aan-
dacht besteed aan de werkzaamheidvan interventies, de doeltreffendheid, en verklaren-
de factoren voor de ‘kloof’ tussen werkzaamheid en doeltreffendheid. Afhankelijk van
het stadium waarin de betreffende preventie-activiteit zich bevindt konden al dan niet
uitspraken worden gedaan over deze aspecten van interventies. 

Ieder state-of-the-art rapport is ter commentaar voorgelegd aan een inhoudelijke refe-
rent alsmede aan een referent uit de praktijk (zie bijlage 2). Hun commentaar is verwerkt
in de bijdragen of wordt in de discussie van de hoofdstukken besproken. Per preventie-
methode (hoofdstuk) is door leden van de Expertgroep inhoudelijke begeleiding gege-
ven. Naast de state-of-the-art rapporten zijn voor verschillende, aan de preventiemetho-
den gelieerde, onderwerpen intermezzo’sgeschreven die als tekstblokken in de
verschillende hoofdstukken zijn terug te vinden. De intermezzo’s zijn bedoeld om ruim-
te te geven aan speciale onderwerpen en om bepaalde discussiepunten kort voor het
voetlicht te brengen.

In hoofdstuk 6wordt allereerst aan de hand van vier uitgewerkte voorbeelden de
meerwaarde van een geïntegreerdeaanpak van preventie beschreven. Het mag duidelijk
zijn dat in de praktijk de diverse preventie-methoden niet strikt gescheiden worden,
maar dat er combinaties worden gebruikt. Dit gebeurt bijvoorbeeld binnen de jeugdge-
zondheidszorg, waar zowel GVO, vaccinatie, gerichte medicatie als screening plaats-
vindt. Combinatie van interventies lijkt een positieve invloed op de doeltreffendheid van
het preventieprogramma te hebben.

Verder wordt in hoofdstuk 6 aandacht besteed aan de doelmatigheidvan preventie als
‘sluitpost’ van het traject werkzaamheid- doeltreffendheid- doelmatigheid. Bij een eco-
nomische evaluatie van preventieve interventies zijn tal van aandachtspunten te noemen,
die in de betreffende paragraaf de revue passeren, onder andere door de uitwerking van
voorbeelden op het gebied van DNA-diagnostiek en cholesterolverlaging.
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1 GEZONDHEIDSVOORLICHTING (GVO)

1.1 Inleiding

Begripsbepaling

In VTV-1993 is reeds ingegaan op Gezondheidsvoorlichting (GVO). Daar werd GVO
gedefinieerd als een verzameling van interventies, gericht op de eigen inspanningen en
leefwijzen van mensen als belangrijke factoren die bepalend zijn voor ziekte en gezond-
heid. GVO beschouwt gezondheidsproblemen door de relatie tussen gezondheiden
gedragcentraal te stellen (Damoiseaux, 1993). Gangbare methoden zijn voorlichting en
training. De geformuleerde doelstellingen kunnen echter aanzienlijk verschillen. GVO
kan als preventie-instrument een zelfstandige rol vervullen, het kan echter ook als
ondersteuning dienen van zorgvoorzieningen, screenings- en vaccinatieprogramma’s of
bij het uitvaardigen van wet- en regelgeving.

Overzicht van activiteiten, doelstellingen en organisatie

Er is in Nederland een groot aantal GVO-projecten uitgevoerd/in uitvoering. Het zou te
ver voeren hier een uitgebreid overzicht te geven van alle projecten die er op landelijk,
regionaal en lokaal niveau worden uitgevoerd. Door verschillende instanties zijn in het
verleden inventariserende exercities uitgevoerd, bijvoorbeeld ten aanzien van preventie-
projecten op het gebied van hart- en vaatziekten (De Vent, 1993). Gezondheidsvoorlich-
ting vindt via diverse kanalen plaats, bijvoorbeeld via diverse overheden, consultatiebu-
reaus, school, werkplek, ziekenhuis en huisarts. GVO-interventies worden in
verschillende werkvelden van de gezondheidszorg onder verschillende namen uitgevoerd.

Een belangrijke taak ten aanzien van GVO is neergelegd (beschreven in de Wet Col-
lectieve Preventie Volksgezondheid) bij de GGD-en, maar ook de beroepsgroephuis-
artsenwordt in toenemende mate ingeschakeld als het gaat om voorlichting van de 
populatie. Ook dekruisverenigingenzijn sinds jaar en dag betrokken bij voorlichting.
Hier valt bijvoorbeeld te denken aan voedingsvoorlichting, voorlichting binnen de
kraamzorg en de 0-4 jarigenzorg. Daarnaast bestaat een lange traditie van groepsvoor-
lichting voor specifieke doelgroepen: voedingsvoorlichting voor jonge ouders of buiten-
landers, preventieve ouderenzorg etc.

Verder zijn er talrijke categorale voorlichtingsorganisatieswerkzaam op landelijk en
provinciaal niveau. Een greep uit de meer dan 100 organisaties:
• Nederlandse Hartstichting;
• Nederlandse Kankerbestrijding;
• Voorlichtingsbureau voor de Voeding;
• Stichting Volksgezondheid en Roken;
• Stichting Consument en Veiligheid;
• Rutgers Stichting.
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In de geestelijkegezondheidszorg (GGZ) wordt sinds het begin van de jaren ‘70 aan-
dacht besteed aan het systematisch voorkómen of verminderen van ernstige psychische
problematiek en psychische stoornissen. Thans vormt het preventiewerk een essentieel
onderdeel van het zorgaanbod binnen de GGZ, in de meeste gevallen onder de primaire
verantwoordelijkheid van gespecialiseerde preventiewerkers en gezondheidsvoorlich-
ters. Met name de RIAGG’s (regionale instelling voor ambulante geestelijke gezond-
heidszorg) vervullen een centrale rol in de ontwikkeling en implementatie van preven-
tieve geestelijke gezondheidszorg, bijvoorbeeld gericht op doelgroepen met een
verhoogd risico voor het ontstaan van psycho-sociale problemen (te denken valt aan
slachtoffers van sexueel geweld). Daarnaast voeren een groot aantal instellingen taken
uit op dit gebied, zoals bijvoorbeeld de GGD-en, de huisartsen en de Thuiszorg, Sociaal-
Pedagogische Diensten, Stichtingen voor Spel en Opvoeding, Rutger Stichtingen, Arbo-
diensten en Bureau’s voor Slachtofferhulp. In het begin van de jaren tachtig is binnen de
CAD’s (consultatiebureau alcohol en drugs) een voorlichtingstaak tot ontwikkeling
gekomen, gericht op kennisvermeerdering en op training in vaardigheden om alcohol-,
drugs- en gokproblemen te onderkennen en bespreekbaar te maken. Tenslotte zijn ook
tal van andere maatschappelijke organisaties actief op dit terrein zoals zelfhulporganisa-
ties, patiëntenverenigingen, ouderenorganisaties, scholen, de Stichting Teleac en de Ver-
eniging tegen Kindermishandeling.

Werkzaamheid en doeltreffendheid

Gegevens over de theoretisch te behalen gezondheidswinst (werkzaamheid) zijn (ideali-
ter) afkomstig uit experimenteel interventie-onderzoek. Vaak blijkt echter ook de con-
trolegroep ‘blootgesteld’ te worden aan vormen van gezondheidsvoorlichting, zodat een
verdunningvan het werkelijke effect optreedt. De doeltreffendheidis de daadwerkelijk
in de praktijk gerealiseerde gezondheidswinst.

Verantwoording van keuze voor uit te werken voorbeelden

In VTV-1993 is aangegeven dat door het beïnvloeden van het rookgedrag en het bevor-
deren van lichamelijke activiteit in theorie een hoge gezondheidswinst kan worden
behaald. Ten aanzien van beide determinanten is GVO een belangrijk instrument voor
deze theoretisch te behalen gezondheidswinst.

De werkzaamheid en doeltreffendheid van GVO ten aanzien van roken en lichamelij-
ke activiteit is geselecteerd voor verdere bespreking in dit hoofdstuk gezien de hoge pri-
oriteit die in het preventiebeleid aan deze determinanten wordt gegeven. Bovendien is
het onderzoek op deze terreinen in een dusdanig stadium, dat een beschouwing kan wor-
den gegeven van de discrepantie tussen theoretische en feitelijk te behalen gezondheids-
winst.

Eén van de kritiekpunten op VTV-1993 was de relatief geringe aandacht voor de
geestelijke gezondheid. Binnen de preventieve geestelijke gezondheidszorg wordt voor-
lichting in toenemende mate als een belangrijk instrument gezien naast de vroege opspo-
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ring. Onder de verzamelterm stressfactoren worden diverse determinanten verstaan,
zoals traumatische gebeurtenissen, het ontbreken van sociale steun, belastende gezins-
omstandigheden en werkloosheid. Van de met deze determinanten in verband gebrachte
psychosociale problematiek heeft met name depressieeen grote impact op de gezond-
heidszorg en het maatschappelijk leven (denk aan de aanzienlijke uitval uit het 
arbeidsproces ten gevolge van depressieve klachten). Het leren omgaan met stress kan
als een interventie worden beschouwd met een potentiële gezondheidswinst. Weinig was
tot nu toe nog beschreven over de werkzaamheid en doeltreffendheid van voorlichtings-
activiteiten op dit terrein. Bovenstaande heeft meegespeeld bij de beslissing om stress-
hanteringte selecteren voor uitwerking in dit hoofdstuk.



1.2 Werkzaamheid en doeltreffendheid van 
gezondheidsvoorlichting bij roken,             
lichamelijke activiteit en stresshantering

T. Paulussen, H. Aarts, E. de Leeuw, G.J. Kok

1.2.1 Inleiding

In de gangbare terminologie binnen de gezondheidsvoorlichting (GVO) is voorlichting
een middelen is preventie een doel. Gezondheidsvoorlichting heeft een duidelijke plaats
in de matrix van doelen en middelen van gezondheidsbevordering (Jonkers et al., 1988;
Kok & Van den Borne, 1995). De doelen betreffen: bevorderen van gezondheid, primai-
re preventie van ziekte, vroege opsporing en vroegbehandeling (secundaire preventie),
en de kwaliteit van leven van de patiënt (tertiaire preventie). De, niet-medische, midde-
len om deze doelen te bereiken betreffen: gezondheidsvoorlichting, voorzieningen,
prijsmaatregelen en regelgeving. Gezondheidsvoorlichting definiëren we in navolging
van Green & Kreuter (1991) als: “Any planned combination of learning experiences
designed to predispose, enable and reinforce voluntary behavior conducive to health in
individuals, groups and communities”. Gezondheidsvoorlichting beoogt dus mensen aan
te zetten tot gezonder gedrag door ze te motiveren en te helpen. Gezondheidsvoorlich-
ting kan meestal alleen doeltreffend zijn in combinatie met voorzieningen, prijsmaatre-
gelen en regelgeving. Thans spreken we daarom soms van ‘gedragsgerichte gezond-
heidsbevordering’, als bij een interventie de nadruk ligt op voorlichting, maar er ook
bijdragen zijn van de andere beleidsinstrumenten. Op het terrein van de GGZ en de ver-
slavingszorg is de term GVO niet gebruikelijk; daar wordt de term preventiegebruikt als
aanduiding van activiteiten in het kader van de (geestelijke) gezondheidsbevordering. In
het vervolg van deze bijdrage zullen we ons beperken tot de effecten van gezondheids-
voorlichting of gedragsgerichte gezondheidsbevordering voor primaire preventie.

Gezondheidsvoorlichting is een planmatige activiteit. Uit onderzoek blijkt dat de
werkzaamheid van voorlichting onder andere bepaald wordt door de kwaliteit van het
planningproces (Mullen et al., 1985; Jonkers et al., 1988; Kok & Van den Borne, 1995).
Een vaak gebruikt planningmodel kent de volgende stappen (Green & Kreuter, l991): 
1 analyse van het gezondheidsprobleem en de kwaliteit van leven.
2 analyse van gedrag en omgevingscondities als determinanten van het probleem.
3 analyse van persoonlijke en omgevingsdeterminanten van gedrag en omgevings-

condities.
4 ontwikkeling van interventies. 
5 implementatie van interventies. 

Naast de planningsfaseis er een evaluatiefasewaarin al deze stappen geëvalueerd
worden. De eerste twee stappen van dit planningsmodel vallen onder de epidemiologie
en in het onderzoek en de praktijk van de gezondheidsvoorlichting wordt uitgegaan van
de verworvenheden uit de epidemiologie. Dat betekent dat het onderzoek en de praktijk
van de gezondheidsvoorlichting zich richt op gedrag en de determinanten van gedrag en
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zich niet meer bezig houdt met de gezondheidseffecten. Zo probeert men rokers tot stop-
pen te bewegen, waarbij het percentage stoppers de uitkomstmaat is, niet een eventueel
effect op hart- en vaatziekten en kanker. Regelmatig is het zelfs nauwelijks mogelijk om
gedrag als uitkomstmaat te nemen, bijvoorbeeld wanneer via voorlichtingsinterventies
jongeren vroegtijdig sociaal weerbaar gemaakt worden tegen druk om te beginnen met
roken. Het bedoelde gedrag komt dan tijdens de onderzoeksperiode nog zo weinig voor
dat de determinant sociale weerbaarheidals belangrijkste uitkomstmaat dient en niet de
reductie van roken. Er bestaat nog weinig longitudinaal onderzoek naar gedragseffecten,
of eventuele gezondheidseffecten op lange termijn. De assumptie bij deze keuze voor
uitkomstmaten is dat we voldoende epidemiologische evidentie hebben voor een zekere
relatie tussen roken en ziekte, en voldoende gedragswetenschappelijke evidentie voor
een zekere relatie tussen sociale weerbaarheid en beginnen met roken. Theoretisch is het
mogelijk om het gehele planningsproces te evalueren, echter in de praktijk is daarvoor
onvoldoende geld en tijd beschikbaar. Gezien de multicausaliteit van gezondheid en
ziekte is het ook nauwelijks te verwachten dat een voorlichtingsinterventie, zelfs wan-
neer deze grootschalig wordt ingevoerd, op korte termijn een waarneembare gezond-
heidswinst over de gehele bevolking tot gevolg heeft.

Onderzoek op het terrein van gezondheidsvoorlichting betreft dus de analyse van
determinanten van gedrag, de ontwikkeling en kleinschalige evaluatie van interventies,
en de grootschalige implementatie van werkzaam gebleken interventies. Het is echter
niet zo dat er in Nederland veel voorbeelden bestaan van planmatige gezondheidsvoor-
lichting waarbij alle stappen systematisch zijn doorlopen. Ten aanzien van gezondheids-
voorlichting voor preventie is ons in Nederland geen enkel voorbeeld bekend waarin alle
stappen die in het planningsmodel worden gesuggereerd, in een geïntegreerd research en
development project zijn uitgevoerd inclusief systematische implementatie op grote
schaal. De vraag in hoeverre gezondheidsvoorlichting heeft bijgedragen aan de verbete-
ring van de gezondheid in Nederland is dus, wetenschappelijk, formeel niet te beant-
woorden.

In het volgende zullen we eerst een overzicht geven van de werkzaamheid van
gezondheidsvoorlichting. Dit betreft gecontroleerde studies, gebaseerd op onderzoek en
theorie. Het gaat dan om interventies die op beperkte schaal worden ingevoerd, waarbij
er een vergelijkings- of controleconditie gecreëerd is. Er is gekozen voor drie terreinen
van GVO: roken, bewegen en stress, als voorbeeld, uitgesplitst naar jongeren en volwas-
senen. In de eerste plaats gaat het hier om belangrijke gezondheidsgedragingen, in de
tweede plaats weten we over deze drie onderwerpen in Nederland relatief veel. Over het
algemeen is gerapporteerd gedrag de uitkomstmaat. Bij dit soort onderzoek is er nog
geen sprake van grootschalige implementatie en over populatie-effecten is dus ook niets
te melden. Wel kan worden aangegeven welke effecten we theoretisch mogen verwach-
ten bij grootschalige implementatie. Daaropvolgend zullen we een overzicht geven van
de mogelijke oorzaken van het gebrek aan implementatie op dit terrein. Dit is in Neder-
land nog niet onderzocht, dus we beperken ons tot theorie en empirie over implementatie
algemeen en op andere terreinen dan GVO. Tenslotte zullen we conclusies formuleren.
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1.2.2 Theoretisch te behalen gezondheidswinst door 
gezondheidsvoorlichting

Korte toelichting op de gehanteerde analyse

De in deze bijdrage gemaakte analyse van de werkzaamheid van gezondheidsvoorlich-
ting op de terreinen roken, bewegen en stress, is gebaseerd op verschillende literatuur-
bronnen. Voor wat betreft de doelgroep jongerenis met name gebruik gemaakt van een
recent uitgebreid literatuuronderzoek naar rookpreventie, lichamelijke activiteit en stres-
shantering, dat in opdracht van de Nederlandse Hartstichting is uitgevoerd (Aarts et al.,
1997a; 1997b; 1997c). Daarnaast zijn additionele recente overzichtsartikelen geraad-
pleegd, gepubliceerd in wetenschappelijke tijdschriften. Voor de analyse van de
werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting bij volwassenenis een speciaal literatuur-
onderzoek uitgevoerd, waarbij de volgende geautomatiseerde databestanden zijn
geraadpleegd: Psychlit (Psychological Abstracts); ERIC (Educational Resources Infor-
mation Center); MEDLINE; CHID (Combined Health Information Database). In deze
databestanden is getracht om publicaties te achterhalen waarin een kwalitatief dan wel
kwantitatief overzicht wordt gegeven van de werkzaamheid van gezondheidsvoorlich-
ting voor volwassenen op de drie genoemde risicofactoren. Verder zijn deskundigen
geraadpleegd om eventuele ongepubliceerde rapporten te achterhalen. Voor een meer
gedetailleerde beschrijving van alle gebruikte literatuurbronnen wordt verwezen naar de
referentielijst. 

Een sluitende conclusie over de werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting voor
een specifieke risicofactor (in dit geval roken, bewegen en stress) is pas mogelijk wan-
neer in een meta-analyse de gemeten effectparameters van de betrokken studies uniform
dan wel gestandaardiseerd zijn; dit geldt overigens voor elke meta-analyse. Een pro-
bleem bij het schrijven van een overzichtsrapportage van de werkzaamheid van gezond-
heidsvoorlichting is echter de grote verscheidenheid waarmee effectparameters worden
geconceptualiseerd en geoperationaliseerd. Hierdoor zijn de uitkomsten van effectstu-
dies binnen een bepaalde risicofactor niet zonder meer onderling vergelijkbaar. Een
schatting van wat er bij invoering van voorlichtingsinterventies in Nederland verwacht
zou mogen worden in effecten op risicofactor prevalenties is dan ook niet te maken.
Daar waar mogelijk hebben we toch getracht om kwantitatieve uitspraken te doen over
de werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting ten aanzien van de drie risicofactoren.
Bij de risicofactor roken bleek dat het meest adequaat te kunnen. Bij de interpretatie van
alle gepresenteerde resultaten dient derhalve rekening te worden gehouden met de diver-
siteit van gemeten effectmaten.

Gezondheidsvoorlichting en roken

Effectonderzoek naar gezondheidsvoorlichting en roken richt zich primair op twee
aspecten: (a) rookpreventie en (b) stoppen met roken. Rookpreventie programma’s wor-
den toegepast bij jongeren (en dan met name binnen de school), terwijl ‘stoppen met
roken’ programma’s met name bedoeld zijn voor rokende volwassenen (in verschillende
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situaties, zoals werk, thuis, therapeutische setting, massamediaal, enz.). Tabel 1.2.1pre-
senteert een overzicht van reviewartikelen over de werkzaamheid van gezondheidsvoor-
lichting op roken. Weergegeven is de doelgroep, de literatuurbron, het aantal geanaly-
seerde studies, het type interventie dat is gehanteerd, de tijd van nameting na

49

D
E

E
L

B

Tabel 1.2.1: Werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting gericht op roken voor jongeren en volwassenen.

Doelgroep Literatuurbron Aantal Type Gemiddelde Werkzaamheid
studies interventie duur follow-up

Jongeren Aarts et al., 39 divers 1,5 jaar gemiddelde percentage rokers
1997a in  interventiegroep 15,6%

(spreiding: 2,1- 40%)
gemiddelde percentage rokers
in controlegroep 22,3% 
(spreiding: 7- 48%)

Volwassenen Viswesvaran 633 divers > 3 maanden gemiddelde stoppercentagea in
& Schmidt, interventiegroep 18,6%, na
1992 correctie voor controlegroep 

(spreiding: 0 - 36%)

Fisher et al., 20 werkplaats 1 jaar gemiddelde stoppercentage in
1990 interventiegroep 13%, na

correctie voor controlegroep
(spreiding: 0- 33%);
effectgrootte (d) = 0,21b

Curry & 15 terugval 11 maanden gemiddelde stoppercentage 
McBride, 1994 preventie met terugval preventie

31,6% (spreiding: 8 - 75%)
gemiddelde stoppercentage
zonder terugval preventie
27% (spreiding: 0- 51%)

Mullen et al., 10 programma 9 maanden gemiddelde stoppercentage in
1994 tijdens interventiegroep 13,2%

zwanger- (spreiding: 4,9- 26,2%)
schap gemiddelde stoppercentage in

controlegroep 8,4% 
(spreiding: 1,4- 17,2%)

a) stoppercentages (na correctie voor stoppercentage in controlegroep) na toepassen van de volgende “stoppen met roken”
interventietechnieken (zie Viswesvaran & Schmidt, 1992):
• enkel gedragsadviezen van artsen: 5%;
• zelf-hulp methoden (boekjes en folders): 9%;
• substituties voor nicotine (zoals lobeline, nicotine kauwgum): 11%;
• instructie-gerichte programma’s (intensieve educatieve groepsessies, filmsessies over chirurgie en longaandoeningen, 

oefenen en volhouden met stoppen onder gecontroleerde omstandigheden): 22%;
• aversieve conditioneringstechnieken (bijv. elektrische schokken, onplezierige smaak en geur, lawaai en denkbeeldige 

onplezierige uitkomsten terwijl de proefpersoon rookt): 23%;
• voorlichting en adviezen aan long- en hartpatiënten: 34%.

b) de effectgrootte (ES) wordt normaliter berekend als: d = (Mt - Mc)/s, met Mt als het gemiddelde van de interventiegroep,
Mc het gemiddelde van de controlegroep, en sde gepoolde standaarddeviatie of, soms, de standaarddeviatie in de controle-
groep. Sommige onderzoekers hanteren de Pearson correlatie coëfficiënt (r) als maat voor effectgrootte. De transformatie
van d naar r is: r = d/√(d2 + 4); en gegeven r, dan kan d verkregen worden door: d = 2r/√(1 - r2). Bij de interpretatie van d
kan de volgende vuistregel worden gehanteerd: 0,20, 0,50 en 0,80 respectievelijk klein, matig en groot effect. Effectgroot-
tes boven de 1 zijn mogelijk, maar komen in de praktijk zelden voor.



beëindiging van de interventie en een beschrijving van de werkzaamheid. Hieronder zal
eerst de behaalde werkzaamheid van rookpreventie programma’s voor jongeren kort
worden samengevat. Daarna volgt een bespreking van de werkzaamheid van stoppen
met roken interventies voor volwassenen.

Rookpreventie: jongeren
De werkzaamheid van rookpreventie overziend, wijzen eerder uitgevoerde overzichts-
studies erop dat enkel informatieve voorlichting over de gezondheidsrisico’s van roken
niet voldoende is om roken aantoonbaar te voorkómen (Leventhal & Cleary, 1980;
Thompson, 1978). Werkzaam zijn vooral programma’s die tevens bij jongeren de weer-
stand verhogen tegen sociale druk in het algemeen, en om te gaan roken in het bijzonder
(Best et al., 1988; Bruvold, 1993; Flay, 1985; Hansen, 1992; Rundall & Bruvold, 1988).
Een recente review van internationaal effectonderzoek met 39 gecontroleerde rookpre-
ventie studies die tussen 1989 en 1995 zijn gepubliceerd (Aarts et al., 1997a) onder-
steunt dit: 50% van dergelijke programma’s slaagt erin om de incidentie van rokende
jongeren significant te reduceren. Een nadere analyse (zietabel 1.2.1) van de werkzame
studies laat zien dat in de experimentele groep gemiddeld 15,6% van de proefpersonen
na de interventie rookt, terwijl dit percentage in de controlegroep gemiddeld beduidend
hoger ligt, namelijk 22,3%. Additionele waarde hebben programma’s die percepties van
jongeren over acceptatie en prevalentie van roken corrigeren, naast binnenschoolse ook
buitenschoolse activiteiten uitvoeren en rookpreventie als onderdeel opnemen in een
drugeducatie programma (Aarts et al., 1997a). Het hanteren van deze laatste interventie-
technieken zal de slagkracht van rookpreventie programma’s dus aanzienlijk kunnen
versterken.  

Stoppen met roken: volwassenen
Ook voor stoppen met roken geldt: voorlichting over de consequenties van roken alleen
kan rokers niet of nauwelijks overhalen om te stoppen (Taylor, 1986). Deze notie heeft
derhalve geleid tot de ontwikkeling en evaluatie van nieuwe “stoppen met roken” tech-
nieken. In tabel 1.2.1staan vier overzichtsartikelen gepresenteerd waarin de werkzaam-
heid van verschillende interventietechnieken geanalyseerd is. Wanneer we de werk-
zaamheid van deze interventietechnieken in totaliteit zouden overzien dan lijkt het erop
dat de huidige rookprogramma’s voor volwassenen er in slagen om onder relatief gecon-
troleerde omstandigheden tussen de 4,6% en 18,6% van de rokers te laten stoppen, na
aftrek van het gemiddelde stoppercentage in de controle of vergelijkingsgroep. Een
genuanceerder beeld lijkt hierbij echter op z’n plaats. Allereerst, substituties voor nicoti-
ne, zelf-hulp methoden en gedragsadviezen van de arts kunnen in het algemeen als min-
der werkzaam worden beschouwd. Meer werkzaam zijn instructie-gerichte programma’s
waarin intensief voorgelicht en onder professionele begeleiding geoefend wordt om
stoppen te bevorderen en terugval te voorkomen (Viswesvaran & Schmidt, 1992; Curry
& McBride, 1994). Marlatt en Gordon (1985) hebben de techniek voor terugval (‘relap-
se’) preventie beschreven. Ook aversieve conditioneringstechnieken (bijvoorbeeld elek-
trische schokken, onplezierige smaak en geur, lawaai en denkbeeldige onplezierige uit-
komsten terwijl de proefpersoon rookt) kunnen als werkzaam worden beschouwd
(Viswesvaran & Schmidt, 1992). Verder geldt dat de werkzaamheid van een stoppen met
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roken programma op het werk toeneemt wanneer er tevens activiteiten worden uitge-
voerd in de eigen tijd van de werknemers (Fisher et al., 1990). Tenslotte, rookvoorlich-
ting naar zwangere vrouwen is gewenst en werkzaam gebleken (Mullen et al., 1994).
Echter, voor al deze interventies geldt pas een optimale werkzaamheid wanneer de per-
soon voor altijd ‘rookvrij’ blijft; de meeste studies meten al of niet roken na één jaar,
soms na meerdere jaren. Bovendien moet opgemerkt worden dat deelnemers aan stop-
pen met roken programma’s meestal gemotiveerd zijn om te stoppen. De vraag blijft hoe
we rokers bewegen tot deelname aan dergelijke programma’s wanneer deze volstrekt
niet gemotiveerd zijn.

Gezondheidsvoorlichting en lichamelijke activiteit

Dat lichamelijke activiteit een positieve invloed heeft op de gezondheid wordt algemeen
onderschreven (Blair et al., 1992; Bouchard et al., 1994). Hoewel er binnen de epide-
miologie nog steeds gedebatteerd wordt over de precieze richtlijnen (de zogenaamde
FITT: Frequentie, Intensiteit, Tijd en Type) voor voldoende lichamelijke activiteit in
relatie tot fitheid en gezondheid (Pekka, 1996; Wimbush, 1994), is het een relevante
vraag hoe we de sedentaire bevolking en masse aan het bewegen krijgen. Gezondheids-
voorlichting speelt hierbij een belangrijke rol, waarbij globaal onderscheid kan worden
gemaakt tussen twee type interventies: (1) motivationeel georiënteerde programma’s
bedoeld om inactieve individuen te motiveren om te bewegen in het dagelijkse leven en
(2) interventies gericht op stimuleren van (reeds gemotiveerde) individuen om in een
georganiseerd bewegingsprogramma vrijwillig te gaanen te blijven participeren. In het
eerste geval spreken we in feite over initiatie en verandering van gedrag; in het tweede
geval gaat het om gedragsbehoud en gewoontevorming (Aarts et al., 1997d). Dit onder-
scheid is essentieel, omdat een eenmalige gedragsverandering nog geen behoud impli-
ceert. Dit blijkt uit het relatief grote percentage uitval van participatie aan georganiseer-
de bewegingsprogramma’s (Dishman, 1991). Tabel 1.2.2geeft een overzicht van de
verschillende aspecten van de overzichtsartikelen over werkzaamheid van gezondheids-
voorlichting ten aanzien van bewegen.

Jongeren en bewegen 
Het aantal beschikbare effectstudies in de nationale en internationale literatuur naar
motivationeel georiënteerde programma’s voor jongeren is erg klein (Aarts et al., 1997c;
Costongs & De Winter, 1996; Sallis et al., 1992). Voor zover studies beschikbaar zijn
blijkt dat deze grotendeels gericht zijn op kennisvermeerdering en attitudeverandering,
en wordt het beïnvloeden van mogelijke andere relevante gedragsdeterminanten buiten
beschouwing gelaten. Wellicht worden er verschillende bewegingsprogramma’s op
nationaal en lokaal niveau uitgevoerd, maar de effecten van deze programma’s worden
helaas niet geëvalueerd of/en gepubliceerd, waardoor het moeilijk is om de werkzaam-
heid ervan te achterhalen. Het kleine aantal gepubliceerde effectstudies wekt de indruk
dat de werkzaamheid van motivationeel georiënteerde programma’s over het algemeen
betrekkelijk zwak is. Interventies gericht op (blijvende) deelname aan georganiseerde
bewegingsprogramma’s lijken meer potentie te hebben om jongeren in beweging te krij-
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gen, hoewel inzichten in de werkzaamheid van dergelijke programma’s op blijvende
gedragsverandering wenselijk zijn (Aarts et al., 1997b).

Er is wel relatief veel onderzoek gedaan naar de werkzaamheid van zogenaamde fit-
heidprogramma’s onder jongeren. Deze studies beperken zich met name tot de vraag of
intensivering van lichamelijke activiteit (vaak uitgevoerd binnen de reguliere gymles)
zich doorvertaalt naar een verbetering in motorische- en cardiovasculaire parameters.
Deze vraag wordt vaak bevestigend beantwoord, althans wat betreft de korte termijn
effecten. Als zodanig richten fitheid programma’s zich niet in de eerste plaats op de
determinanten van gedrag (bijvoorbeeld beginnen of blijven bewegen in de vrije tijd).
Vandaar dat deze programma’s in dit hoofdstuk niet als onderdeel van gezondheidsvoor-
lichting worden beschouwd (voor een overzicht van de werkzaamheid van deze inter-
venties wordt verwezen naar Keays & Allison, 1995).
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Tabel 1.2.2: Werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting gericht op lichamelijke activiteit voor jongeren en
volwassenen.

Doelgroep Literatuurbron Aantal Type Gemiddelde Werkzaamheid
studies interventie a duur follow-up

Jongeren Aarts et al., 8 divers < 3 maanden niet gekwantificeerd (zie tekst)
1997b

Volwassenen Dishman, 56 divers < 3 maanden niet gekwantificeerd (zie tekst)
1991

Leith & Taylor, 31 divers onbekend in 26 studies (86%) wordt
1992 een significante toename

gevonden in de hoeveelheid
lichamelijke beweging

Dishman & 20 divers > 2 jaren gemiddelde effectgrootte
Sallis, 199 (r) = 0,24b

Blue & 10 werkplaats variërend van percentage participatie aan
Conrad, 1995 2 maanden tot een bewegingsprogramma 

12 jaren varieert van 13 - 97%

Hillsdon et al., 10 divers 11 maanden in 3 studies (30%) wordt een
1995 significante toename gevonden

in hoeveelheid lichamelijke 
beweging of cardiovasculaire 
fitheid parameters  

a) de meeste studies testen een bewegingsprogramma dat zich primair richt op het stimuleren van deelname aan een georga-
niseerd bewegingsprogramma (fitness, aerobics enz.). Motivationeel georiënteerde programma’s zijn niet of nauwelijks
geëvalueerd.

b) de effectgrootte (ES) wordt normaliter berekend als: d = (Mt - Mc)/s, met Mt als het gemiddelde van de interventiegroep,
Mc het gemiddelde van de controlegroep, en sde gepoolde standaarddeviatie of, soms, de standaarddeviatie in de contro-
legroep. Sommige onderzoekers hanteren de Pearson correlatie coëfficiënt (r) als maat voor effectgrootte. De transforma-
tie van d naar r is: r = d/√(d2 + 4); en gegeven r, dan kan d verkregen worden door: d = 2r/√(1 - r2).
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Volwassenen en bewegen
In tegenstelling tot jongeren is de kwantiteit aan gepubliceerde effectstudies naar stimu-
leren van bewegen bij volwassenen beduidend groter. In tabel 1.2.2staan de resultaten
van vijf overzichtsartikelen vermeld. Met betrekking tot volwassenen kan gesteld wor-
den dat gezondheidsvoorlichting op korte termijn tot gevolg heeft dat mensen vaker,
intensiever, en langer gaan bewegen. De analyse van Dishman (1991) laat bijvoorbeeld
zien dat in bijna alle studies de interventie op korte termijn leidt tot een toename in licha-
melijke activiteit. Dit komt overeen met de bevindingen van andere reviewstudies bin-
nen de determinant lichamelijke activiteit (Dishman & Sallis, 1994; Leith & Taylor,
1992). Opgemerkt dient te worden dat in deze overzichtstudies meestal bewegingspro-
gramma’s voor volwassenen zijn geanalyseerd die zich richten op het stimuleren van
individuen om in een georganiseerd bewegingsprogramma vrijwillig te gaan en te blij-
ven participeren. Een ander punt van aandacht verdient de observatie dat de werkzaam-
heid van bewegingsprogramma’s voor volwassenen het meest evident is in niet-gecon-
troleerde effectstudies. Dat wil zeggen, gecontroleerde studies (experimentele versus
controlegroep) laten minder sterke effecten zien dan ongecontroleerde studies (Lipsey &
Wilson, 1993).

Tenslotte, de werkzaamheid van bewegingsprogramma’s voor volwassenen blijkt
dramatisch af te nemen naarmate de tijd vordert (Dishman, 1991; Blue & Conrad, 1995).
Een 12 jaar durende studie van Shephard (1992) is hier een perfecte demonstratie van. In
deze studie bleek de initiële deelname aan een uitgebreid bewegingsprogramma 50% te
zijn, met een afname in participatie naar 27% na 7 jaar en 13% aan het eind van de 12
jaar. Een cumulatieve afname van 74% over 12 jaar. Met andere woorden, gedragsveran-
dering leidt op langere termijn nauwelijks tot behoud. Uitzondering hierop lijkt het
bevorderen van lichamelijke activiteiten die mensen als onderdeel kunnen integreren in
hun dagelijkse routines, zoals lopen en fietsen (Hillsdon et al., 1995).

Gezondheidsvoorlichting en stresspreventie

Stress wordt vaak in relatie gebracht met het ontstaan van ziekten, bijvoorbeeld hart- en
vaatziekten. Echter, deze relatie wordt in epidemiologische studies niet altijd eenduidig
empirisch aangetoond, waarschijnlijk deels te wijten aan verschillen in conceptualisaties
en operationalisaties van het begrip stress (Jansen, 1994). Hoewel dit hoofdstuk niet als
doel heeft om het concept stress uitgebreid te verkennen, lijken voor het vervolg van
deze paragraaf een aantal aspecten relevant om nader toe te lichten. 

Gangbare conceptuele modellen voor stress veronderstellen dat het adequaat aan-
wenden van copingvaardigheden een interveniërende rol speelt bij de relatie tussen een
potentiële stressor en het beleven van stress (Lazarus & Folkman, 1984; Matheny et al.,
1993). Stressoren verwijzen naar een scala van situaties, gebeurtenissen en gedachten
die een stressreactie kunnen oproepen. De stressreactie zelf kan van fysiologische (hart-
slag, zweten), psychologische (angst, bezorgdheid) en gedragsmatige (agressiviteit,
gejaagd zijn) aard zijn en wordt de stressbeleving genoemd. Het aanleren van coping-
vaardigheden is primair het onderwerp van studie bij het ontwikkelen en evalueren van
gezondheidsvoorlichting gericht op stresspreventie. 
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Sportblessures, zijn ze ons de baas?
J. Jansen

Lichamelijke activiteit/sportbeoefening heeft naast
positieve effecten (zoals beschreven in VTV-1993)
ook negatieve effecten op de gezondheid in de
vorm van sportblessures. Tussen 1989 en 1996
hebben op initiatief van de NOC*NSF en Consu-
ment en Veiligheid de volgende voorlichtings-
acties gelopen: ‘Blessures, blijf ze de baas’, ‘Top-
teams zetten blessures buitenspel’ en ‘Een
sportblessure, vervelender dan je denkt. De acties
richtten zich zowel op primaire preventie als op
een goede opvang en herstel van blessures. Het
belang van een aanpak, gericht op de blessure-
problematiek ligt op diverse  fronten: verlies aan
gezondheid, aanzienlijke kosten voor de gezond-
heidszorg en economisch verlies door arbeidsver-
zuim. Het rapport Sportblessures nader uitgediept
geeft op basis van een landelijke survey in de
periode 1992-1993 (Schmikli et al., 1995) een 
schatting van 2,9 miljoen sportblessures per jaar
in Nederland, waarvan:
• 1,1 miljoen medisch behandeld (40%);
• 750 duizend niet-medisch behandeld (26%);
• bijna 1 miljoen helemaal niet behandeld (34%).
De (para)medisch behandelde blessures leidden in
72% van de gevallen tot sportverzuim en in 74%
van de gevallen tot verzuim van dagelijkse bezig-
heden (o.a. school, huishoudelijk werk en arbeid).
Ook de niet-medisch behandelde en onbehandelde
blessures hebben in 11-15% van de gevallen ver-
zuim van dagelijkse bezigheden tot gevolg.

Trends in sportblessures
Vergelijking van de survey, zoals hierboven
beschreven, met de uitkomsten van een in
1986/1987 uitgevoerde survey (Van Galen & Die-
deriks, 1990), laat zien dat bij de recreatiesport
zowel het totaal aantal blessures als het aantal
medisch behandelde blessures (beide per 1.000
uur sporten) ongeveer gelijk is gebleven, terwijl
beide bij de wedstrijdsport aanzienlijk (significant)
zijn afgenomen (zie tabel 1). Deze daling is vooral
toe te schrijven aan een sterke afname van het
aantal contactblessures (lichamelijk contact met
materialen, mede- en tegenspelers) en een gecon-
stateerde verschuiving van wedstrijd- naar recre-
atiesport.

Determinanten van sportblessures
In het rapport ‘Bewegen gewogen’ (Mosterd et al,
1996) is onder andere een overzicht gegeven van
de vele factoren die het risico op sportblessures
bepalen. Daarbij spelen zowel persoonsgebonden
factoren (bijv. bereidheid risico’s te nemen, leef-
tijd) als omgevingsgebonden factoren een rol
(bijv. gladheid van het veld, gedrag van tegenstan-
ders). Ook de tak van sport en het niveau waarop 
wordt gesport blijken belangrijke bepalende facto-
ren voor de aard en ernst van blessures. Dit bete-

Tabel 1: Aantal blessures per 1.000 uur sporten
naar aard van de sportbeoefening (Schmikli et al.,
1995).

Aard sportbeoefening 1986/1987 1992/1993

Recreatie:
- totaal 1,4 1,5
- medisch behandeld 0,5 0,5
Wedstrijd:
- totaal 4,6 3,3
- medisch behandeld 2,2 1,3

kent dat interventies gericht moeten zijn op ver-
schillende aspecten en doelgroepen.

Kosten-baten analyse
In een in 1996 gepresenteerde analyse op gege-
vens van de CBS-Gezondheidsenquête van 1990 is
voor verschillende scenario’s een kosten-baten-
balans berekend van sportief bewegen op gezond-
heid (Stam et al., 1996). Ten aanzien van het
beslag op medische diensten lijkt de balans tussen
kosten en baten van sportief bewegen in even-
wicht. Het stimuleren van inactieven tot sportieve
activiteit zou de Nederlandse samenleving per
saldo een besparing opleveren van ongeveer f 400
miljoen aan medische bestedingen (peiljaar 1990).
Stimuleren van bewegen levert in het bijzonder
winst op bij ouderen (relatief weinig blessures).
Ten aanzien van de kosten en baten van arbeids-
verzuim in verband met sportief bewegen blijken
de negatieve gevolgen (arbeidsverzuim ten gevol-
ge van sportblessures) ruimschoots gecompen-
seerd doordat sporters voor het overige minder
verzuimen dan niet-sporters. Dit geldt voor alle
leeftijdscategorieën.

Een belangrijke aanbeveling op basis van de
studie van Stam et al. is dat stimulering van spor-
tief bewegen een belangrijke bijdrage kan leveren
aan de reductie van de kosten van de gezond-
heidszorg en van arbeidsverzuim. Preventie van
sportblessures blijft belangrijk en dient vooral
gericht te worden op de groep jongeren die fre-
quent en intensief sportief bewegen.

Literatuur
Galen WCC van, Diederiks JPM. Sportblessures breed uit-

gemeten. Haarlem: De Vrieseborch, 1990.
Mosterd WL, Bol E, Vries WR de et al. Bewegen gewogen.

Utrecht: Universiteit Utrecht, vakgroep Medische Fysio-
logie en Sportgeneeskunde, 1996.

Schmikli SL, Backx FJG, Bol E. Sportblessures nader uit-
gediept. Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 1995.

Stam PJA, Hildebrandt VH, Backx FJG, Velthuijsen JW.
Sportief bewegen en gezondheidsaspecten: een verken-
nende studie naar kosten en baten. Amsterdam: Stich-
ting voor Economisch Onderzoek der Universiteit van
Amsterdam, 1996. 



RIVM VTV IV GEZONDHEIDSVOORLICHTING 1

In de stressliteratuur worden over het algemeen twee mogelijke copingvaardigheden
onderscheiden, namelijk probleemgerichte en emotieregulerende coping (Lazarus &
Folkman, 1984). 

Bij probleemgerichte coping worden acties ondernomen om het bedreigende karakter
van de situatie te reduceren en richten zich derhalve op de oorzaken van de stress. Bij-
voorbeeld, een training in time management (leren prioriteiten stellen, efficiënt plannen)
kan er voor zorgen dat een student zich beter voorbereidt op een examen, en op die
manier examenstress reduceren. Andere voorbeelden van probleemgerichte copingvaar-
digheden zijn technieken zoals een training in assertief zijn, problemen oplossen en
interpersoonlijke communicatie. Emotiegerichte coping richt zich daarentegen op de
gevolgen van stress, waarbij acties worden uitgevoerd om de lichamelijke en/of psychi-
sche spanningen te reduceren. Zo kunnen ontspannings-oefeningen het, met stress vaak
gepaarde, verhoogde niveau van fysiologische arousal verlagen en zodoende de waarne-
ming van stress reduceren. Andere emotiegerichte technieken die in de stressliteratuur
vaak vermeld worden zijn cognitieve herstructurering (anders over de bedreiging den-
ken), stress inoculatie (door allerlei trainingen als het ware ingeënt zijn tegen stress; zie
Meichenbaum, 1985), en het stimuleren van lichamelijke beweging. Tabel 1.2.3geeft
een overzicht van de gebruikte literatuur en de werkzaamheid op dit terrein.

Stresshantering bij jongeren
Drie overzichtsbronnen (zie tabel 1.2.3) zijn geraadpleegd om de werkzaamheid van
gezondheidsvoorlichting ten aanzien van stresshantering bij jongeren te onderbouwen
(Aarts et al., 1997c; Maag & Kotlash, 1994; Schulink et al., 1988). Over het algemeen
kan geconcludeerd worden dat de werkzaamheid van stresshanteringsprogramma’s voor
jongeren op korte termijn als positief gekwalificeerd kan worden. Opgemerkt moet ech-
ter worden dat de meeste studies zich richtten op de werkzaamheid van emotiegerichte
copingvaardigheden, en dan met name cognitieve herstructurering en relaxatie. De
gemeten effectparameters waren bovendien zeer divers, waardoor de studies niet zonder
meer onderling vergelijkbaar waren. In de overzichtsanalyse van Aarts et al. (1997c) is
getracht om tot een oordeel te komen door over alle geanalyseerde studies heen het aan-
tal significante effectparameters te delen door het totaal aantal gemeten parameters (de
effect-ratio, Resnicow et al., 1993). Na toepassing van deze rekenregel bleek in 65%
(33/51) van de gemeten variabelen een positief effect te zijn behaald. Ofschoon een der-
gelijk getal natuurlijk met grote voorzichtigheid geïnterpreteerd dient te worden, sugge-
reert dit resultaat dat gezondheidsvoorlichting redelijk werkzaam is om verscheidene
aspecten gerelateerd aan stress (bijvoorbeeld het hanteren van effectieve copingvaardig-
heden, ervaring van angst en bezorgdheid, bloeddruk en hartslag) bij jongeren te
voorkómen en/of te reduceren.

Stresshantering bij volwassenen
De resultaten van drie overzichtstudies suggereren dat gezondheidsvoorlichting gericht
op stresshantering bij volwassenen werkzaam is (zie tabel 1.2.3). Bijvoorbeeld, in de
meta-analyse van Matheny et al. (1986) over 54 effectstudies naar stresspreventie werd
een gemiddelde effectgrootte (d) van 0,57 gevonden, wat als matig werkzaamkan wor-
den beschouwd. Vasse et al. (1996) geven een kwalitatief overzicht van internationaal
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effectonderzoek naar stresspreventie bij onderwijzend en onderwijsondersteunend per-
soneel en constateerden dat in de meeste studies een positief en betrouwbaar effect werd
behaald op (aan stress gerelateerde) effectmaten. Evenals bij jongeren dient echter toe-
gevoegd te worden dat de uitgevoerde studies bij volwassenen voornamelijk betrekking
hebben op het aanleren van emotiegerichte copingvaardigheden. Uitzondering hierop is
de meta-analyse van Schlicht (1994), waarin de werkzaamheid van bewegingsprogram-
ma’s voor volwassenen is geëvalueerd op stressreductie; de meta-analyse hierover lever-
de een kleine effectgrootte op, r=-0,15, wat suggereert dat de effecten van dit type inter-
ventie op stresspreventie minder evident zijn. Verder zijn er aanwijzingen dat een
combinatie van verschillende copingtechnieken even werkzaam is als het aanbieden van
slechts één copingtechniek (Matheny et al., 1986). 
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Tabel 1.2.3: Werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting gericht op stresshantering voor jongeren en 
volwassenen.

Doelgroep Literatuurbron Aantal Type Gemiddelde Werkzaamheid a

studies interventie duur follow-up

Jongeren Schulink et al., 9 divers onbekend niet gekwantificeerd (zie tekst)
1988

Maag & 8 stress variërend van niet gekwantificeerd (zie tekst)
Kotlash, 1994 inoculatie 3 weken tot

training 2 jaren

Aarts et al., 12 divers variërend van op 33 van de 51 gemeten
1997c 4 weken tot effectparameters (65%)

4 jaren wordt een positief effect 
gevonden

Volwassenen Matheny et al., 54 divers onbekend effectgrootte (d) = 0,57b

1986

Schlicht, 20 lichamelijke onbekend effectgrootte (r) = -0,15b

1994 activiteit

Vasse et al., 14 divers variërend van niet gekwantificeerd (zie tekst)
1996 4 weken tot

2 jaren

a) de gemeten effectparameters zijn over alle studies heen zeer divers en verschillend van aard. Over het algemeen kunnen
de volgende operationalisaties onderscheiden worden: 
psychologische variabelen (zelf-rapportages met betrekking tot angst, bezorgdheid);
• gedragsmatige variabelen (coping vaardigheden);
• fysiologische variabelen (bijvoorbeeld hartslag).

b) de effectgrootte (ES) wordt normaliter berekend als: d = (Mt - Mc)/s, met Mt als het gemiddelde van de interventiegroep,
Mc het gemiddelde van de controlegroep, en sde gepoolde standaarddeviatie of, soms, de standaarddeviatie in de contro-
legroep. Sommige onderzoekers hanteren de Pearson correlatie coëfficiënt (r) als maat voor effectgrootte. De transforma-
tie van d naar r is: r = d/√(d2 + 4); en gegeven r, dan kan d verkregen worden door: d = 2r/√(1 - r2). Bij de interpretatie
van d kan de volgende vuistregel worden gehanteerd: 0,20, 0,50 en 0,80 respectievelijk klein, matig en groot effect.
Effectgroottes boven de 1 zijn mogelijk, maar komen in de praktijk zelden voor.



RIVM VTV IV GEZONDHEIDSVOORLICHTING 1

57

D
E

E
L

B

Preventie van depressie
C.M.H. Hosman

Depressie is een van de meest vóórkomende psy-
chiatrische stoornissen. Waarschijnlijk lijdt 6 à 7%
van de volwassen bevolking aan een depressie en
zal tenminste 25% van de bevolking ooit een
depressie krijgen. De gevolgen van het hebben van
een depressieve stoornis zijn ernstig, zo bestaat er
al binnen twee jaar een grote kans op terugval
(50%), vormt depressie een belangrijke risicofac-
tor voor suïcide en heeft de stoornis niet alleen
voor het leven van de betrokkene zelf maar ook
voor de partner en de kinderen ernstige gevolgen.

Over psychische en sociale risicofactoren in de
ontwikkeling van depressie is inmiddels al heel
wat bekend (zie o.a. Mrazek & Haggerty, 1994).
Het is zeer waarschijnlijk dat tenminste de volgen-
de risicofactoren een rol spelen: kindermishande-
ling en emotionele verwaarlozing, vroegkinderlijke
verlieservaringen (m.n. overlijden moeder), een
ouder met een ernstige depressieve stoornis of
verslaving, duurzame relationele problemen, dage-
lijkse problemen met een chronisch karakter, een
negatief zelfbeeld, een neiging tot negatief denken,
weinig probleemoplossende en sociale vaardighe-
den en een gebrek aan sociale steun. De meeste
van deze factoren leiden ieder op zichzelf niet tot
een depressieve stoornis of hebben daarop slechts
een beperkte invloed. Het risico blijkt vooral ver-
hoogd te worden wanneer factoren in combinatie
met elkaar optreden. Zo bedroeg het risico op een
depressieve stoornis bij gehuwde moeders uit
lagere inkomensgroepen 10,6% (binnen 1 jaar).
Dit risico steeg tot 20,6% wanneer de moeders in
dat jaar een ernstige stresserende gebeurtenis
meemaakten, en zelfs tot 37% wanneer ze daarbij
niet de sociale steun van hun partner kregen die ze
verwacht hadden te zullen krijgen (Brown, 1992).

Wanneer via preventieve interventies tenminste
een deel van deze factoren kan worden beïnvloed
zou daarmee de kans op een cumulatie van risico-
factoren worden verminderd en daarmee ook de
kans op depressie.

Zijn risicofactoren voor depressie te beïnvloe-
den?
Het blijkt goed mogelijk om via preventieprogram-
ma’s risicofactoren voor depressie te beïnvloeden
(Hosman, 1996). Dit is in een groot aantal studies
bij adolescenten en volwassenen aangetoond. Een
vermindering van het aantal depressieve sympto-
men is gevonden als resultaat van diverse typen van
interventies, zoals cursussen in het omgaan met
depressie, opvoedings-voorlichting aan ouders,
leefstijlprogramma’s, stressmanagement trainingen,
bewegingsprogramma’s en ondersteuningsgroepen
(zie o.a Cuijpers, 1995, Muñoz & Ying, 1993).
Soms zijn voor dergelijke programma’s varianten
uitgewerkt voor verschillende leeftijdgroepen of
verschillende typen risicogroepen. Dit biedt voor
het eerst het perspectief op het ontwerpen van een 

meer integrale preventiestrategie om depressie in
de samenleving tegelijkertijd op meerdere fronten
aan te pakken. Een dergelijke integrale aanpak is
een belangrijke voorwaarde om op lange termijn
aantoonbare reducties in depressie op bevolkings-
niveau te realiseren. Het komt er dan op aan de
meest doeltreffende en doelmatige combinatie van
programma’s te selecteren.

In de Nijmeegse studie naar de invloed van de
cursus Stemmingmakerij voor adolescenten met
een verhoogd risico op depressie kon een reduce-
rend effect op depressieve symptomen worden
aangetoond (Veltman et al., 1996). In dit soort
cursussen wordt onder meer gewerkt aan het
beïnvloeden van negatieve denkpatronen, con-
structief denken, het stellen van realistische doe-
len, en het verwerven van sociale en probleem-
oplossende vaardigheden en sociale steun.

Zijn depressieve stoornissen te voorkómen?
In verschillende prospectieve studies bleek dat men-
sen met een hoger niveau van depressieve sympto-
men een 4 tot 5 maal zo grote kans lopen om binnen
1 jaar voor het eerst een depressieve stoornis te
ontwikkelen. Dit maakt het aannemelijk dat het tijdig
verminderen van depressieve symptomen via pre-
ventieve maatregelen, bijvoorbeeld door het verbe-
teren van iemand’s psychosociale weerbaarheid, zou
kunnen leiden tot minder nieuwe depressieve stoor-
nissen. Recentelijk is gevonden dat deelname aan
een cursus ‘Coping with Depression’ bij adolescen-
ten met een hoog risico leidde tot een aanmerkelijke
vermindering van het aantal nieuwe gevallen van
depressie binnen 1 jaar. Het risico daalde van 26%
naar 14% (Clarke et al., 1995).
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Conclusies ten aanzien van werkzaamheid

De huidige overzichtsanalyse geeft aan dat gezondheidsvoorlichting in theorie wel
degelijk werkzaam is (Kok & Van den Borne, 1995; Lipsey & Wilson, 1993). Zowel
roken, bewegen als stress lijken voor de gezondheid in gewenste richting beïnvloed te
kunnen worden. Gezien de diversiteit aan mogelijke interventietechnieken om de drie
risicofactoren roken, bewegen en stress aan te pakken dringt zich echter de vraag op
welke type interventie het meest adequaat is, met andere woorden wat zijn de werkende
en effectieve bestanddelen van gezondheidsvoorlichting (zie ook paragraaf 1.4). Zowel
in effectstudies als in meta-analyses zou aan dit aspect in de toekomst meer aandacht
besteed kunnen worden. Een gunstige uitzondering is de meta-analyse van Mullen et al.
(1985; 1992) op het terrein van de patiëntenvoorlichting. Zij tonen aan dat de doel-
treffendheid van interventies bepaald wordt door een vijftal factoren: ‘tailoring’ (voor-
lichting op maat), individualisering(persoonlijke begeleiding), ‘feedback’(informatie
over de vooruitgang), beloning (van gewenst gedrag) en facilitatie (gewenst gedrag
mogelijk maken, bijvoorbeeld door het aanleren van vaardigheden). Overigens laten
Mullen et al. (1992) ook zien dat deze principes in de gangbare praktijk nauwelijks wor-
den toegepast.

Wanneer we het effectonderzoek naar de drie risicofactoren met elkaar vergelijken,
dan blijkt dat de werkzaamheid van gezondheidsvoorlichting op roken verreweg het
meest ontwikkeld en getest is. Onderzoek naar de effecten van interventies op bewegen
en stress is beduidend minder goed ontwikkeld, en over met name de motivationeel geo-
riënteerde bewegingsprogramma’s en probleemgerichte copingvaardigheden voor 
stresshantering is weinig bekend. Dit geldt vooral voor de doelgroep jongeren, en in
mindere mate voor volwassenen. Het verdient dan ook aanbeveling om in vervolgonder-
zoek voorlichtingsinterventies gericht op bewegen en stress binnen de groep jongeren
aan een verdere test te onderwerpen.

Verder dient vermeld te worden dat de gebruikte effectparameters op gedragsniveau
binnen een risicofactor zeer divers zijn, waardoor studies onderling moeilijk te vergelij-
ken zijn. Uitzondering hierop is roken. Vandaar dat de gedragsparameters binnen met
name de determinant bewegenen stressin toekomstig onderzoek gestandaardiseerd die-
nen worden, wat uiteraard de nodige consensus vereist.

1.2.3 Feitelijk te behalen gezondheidswinst door           
gezondheidsvoorlichting

In het domein van de gezondheidsvoorlichting bestaat een discrepantie tussen de theore-
tisch te behalen gezondheidswinst, zoals die gevonden wordt in kleinschalige experi-
mentele studies, en de in de feitelijk behaalde gezondheidswinst, zoals we die kunnen
constateren in de praktijk van GVO. Kennelijk is er een implementatie-probleem:
gedragsveranderingsprogramma’s waarvan door onderzoek is aangetoond dat ze werk-
zaam zijn, worden in de praktijk nauwelijks toegepast (Price et al., 1989; Kok, 1992;
1993; Kok & Van den Borne, 1995; Winett, 1995; De Jong & Emmelkamp, 1995). Inter-
venties die niet gebruikt worden, kunnen geen effect hebben (Schaapveld et al., 1991,
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1993). De gebrekkige implementatie zorgt zowel bij GVO-onderzoekers als in het
GVO-veld voor veel frustraties en vragen als: a) waarom wordt dit werkzame program-
ma niet gebruikt?, b) hoe overtuig ik mijn directie van het belang van planmatigheid, of
c) hoe krijgen we GVO als prioriteit binnen de lokale politiek?

Dergelijke vragen zijn nog niet wetenschappelijk te beantwoorden. Wel kunnen we te
rade gaan bij de literatuur over implementatie. We zien dan drie niveau’s (Rohrbach et
al., 1993): a) implementatie van programma’s door gebruikers, b) implementatie binnen
organisaties, en c) implementatie van programma’s in beleid.

Implementatie van programma’s door gebruikers
Theorieën over de diffusie en implementatie van innovaties beschrijven het overbrengen
en verspreiden van ontwikkelde ideeën van de experimentele omgeving, bijvoorbeeld
een werkzame interventie, naar de praktijk, in dit geval de gebruikers(Rogers, 1983;
Oldenburg et al., 1997). Meestal worden vier fasen onderscheiden: disseminatie(op de
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Valkuilen in de GVO 
G.J. Kok

Gezondheidsvoorlichting (GVO) is een planmatige
activiteit. We onderscheiden achtereenvolgens: de
analyse van het probleem, de analyse van het
gedrag, de analyse van de determinanten van dat
gedrag, de ontwikkeling van de interventie en de
implementatie van de interventie. Parallel daaraan
verrichten we de evaluatie van de interventie.

In de praktijk gaat het niet altijd zo, om verschil-
lende redenen. Tijdens de route ontmoeten we val-
kuilen die ontweken kunnen worden door planma-
tig werken. Voorbeelden van valkuilen zijn:
1.Voorlichting over een probleem dat niet blijkt te

bestaan. Bijvoorbeeld het plan om een groot-
schalige campagne te beginnen tegen overmatig
alcoholgebruik bij zwangeren. Omdat de voor-
lichting planmatig werd aangepakt, bleek tijdig
dat de omvang van het probleem vraagtekens
deed oprijzen over de noodzaak van een bevol-
kingsgerichte campagne en werd besloten tot
een hoog-risico aanpak.

2.Voorlichting over gedrag dat niet blijkt samen te
hangen met het probleem. In de sportblessure-
campagne werd bijvoorbeeld enthousiast voor-
gelicht over het belang van warming-up en cool-
ing-down. De epidemiologische basis daarvoor
ontbrak en is nog steeds onduidelijk. Wanneer
deze campagne planmatig was aangepakt had de
epidemiologische basis eerst versterkt moeten
worden.

3.Voorlichting gericht op de verkeerde determi-
nanten van gedrag. Voorlichting over het
gebruik van kinderzitjes in auto’s bijvoorbeeld
hamerde op de risico’s. In feite waren de meeste
ouders daarvan reeds overtuigd, maar wisten ze 

niet hoe te reageren op een kind dat niet in het
zitje wil. Planmatig opgezette voorlichting had
ouders dus uitgelegd hoe ze met een kind om
moeten gaan dat niet in het zitje wil.

4.De ontwikkeling van de verkeerde interventie.
Een voorbeeld is de voorlichting over schone
spuiten aan intraveneuze-druggebruikers terwijl
die schone spuiten niet te krijgen zijn. Bij het
planmatig opzetten van deze voorlichting was er
dus naast de voorlichting ook een omruilsys-
teem georganiseerd.

5.Voorlichtingsprogramma’s die niet geïmplemen-
teerd (kunnen) worden. Een voorbeeld: voor
voorlichting in het kader van brandwondenpre-
ventie is een discussie-stimulerende video ont-
wikkeld in combinatie met groepsgesprekken
met ouders. De consulentes (vrijwilligers van de
Brandwonden-stichting) doen de voorlichting
echter nog steeds klassikaal, met dia’s over
brandwonden. Bij een meer planmatige ontwik-
keling van deze interventie was er veel meer
inbreng van de consulentes geweest.

6.Onterechte tevredenheid met het bereikte resul-
taat. Grote lof bijvoorbeeld voor de vuurwerk-
campagne terwijl later bleek dat vooral de 
weersomstandigheden de reductie van ongeval-
len hadden veroorzaakt. Bij een zorgvuldiger
evaluatie was men veel alerter geweest op ver-
storende factoren.

De moraal van dit verhaal: Voorbeelden van
mislukkingen zijn helaas nog gemakkelijker te
geven dan voorbeelden van successen. GVO kan
heel effectief zijn, maar dan moet het wel goed
en professioneel gedaan worden.



hoogte raken), adoptie(beslissing om te implementeren), implementatie(uitvoering) en
institutionalisering(continuiteit). Centrale begrippen hierbij zijn het innovatiebeslis-
singsproces en het diffusieproces. Het innovatiebeslissingsproces beschrijft de verschil-
lende acties en keuzes die een individu of organisatie maakt gedurende de tijd, om zich
een idee te vormen over een innovatie en vervolgens te beslissen om de innovatie op te
nemen in de huidige praktijk (Rogers, 1983). Een innovatie wordt hierbij gedefinieerd
als een idee, praktijk of object dat als nieuw wordt ervaren door de gebruiker en hoeft
dus objectief gezien niet nieuw te zijn. Diffusie is het proces waardoor een innovatie
wordt overgebracht naar de leden van een sociaal systeem en waardoor het idee door hen
geadopteerd wordt (Paulussen et al., 1994; 1995; Rogers, 1983). 

Onderzoek laat zien dat het diffusieproces beïnvloed wordt door allerlei kenmerken
van de innovatie -zoals waargenomen door de besluitvormer of de doelgroep- en van de
situatie. De belangrijkste kenmerken van een innovatie die diffusie bevorderen zijn:
relatief voordeel, inpassend vermogen, lage complexiteit, beproefbaarheid, waarneem-
baarheid, laag risico (Orlandi, 1986). Deze ‘traditionele’ kenmerken hebben echter
beperkte waarde bij de bestudering van de besluitvorming omtrent een innovatie met het
karakter van GVO-interventies (Paulussen et al., 1994) Hierbij wordt namelijk voorbij-
gegaan aan het feit dat de eigenschappen van een innovatie subjectief bepaald zijn,
afhankelijk van de perceptie van het individu. Daarnaast is het steeds duidelijker gewor-
den dat de adoptiebeslissing nog niet garandeert dat de innovatie in de praktijk ook
wordt toegepast. Ter illustratie hiervan dient het onderzoek van Paulussen et al. (1994;
1995). Het onderzoek betrof de verspreiding en het gebruik van de belangrijkste lespak-
ketten Aidsvoorlichting die tot voor kort beschikbaar waren voor het voortgezet onder-
wijs in Nederland. Uit het onderzoek blijkt dat gemiddeld 40% tot 60% van de beoogde
gebruikersgroep verloren ging na elke volgende stap in het diffussieproces, en dat terwijl
er nagenoeg geen concurrerende lesprogramma’s voorhanden waren. Ook uit andere
onderzoeken naar het ‘natuurlijk’ beloop van diffusieprocessen blijkt dat een dergelijk
verval niet tot de uitzonderingen behoort. Met  andere woorden, als we een bepaalde
gebruikersgroep op 100% stellen, dan mag na verloop van tijd worden verwacht dat
ongeveer 50% ooit van de betreffende vernieuwing heeft gehoord, 25% bereid is om
deze te gaan gebruiken, 10-15% daadwerkelijk overgaat tot enigerlei vorm van gebruik,
en dat uiteindelijk zo’n 5% van de doelgroep de vernieuwing conform de bedoelingen
van de ontwikkelaars blijft gebruiken. Er is geen reden om aan te nemen dat de imple-
mentatie van GVO-interventies in het algemeen anders of effectiever zal verlopen dan
het trage patroon dat in deze studies naar voren komt. Interessant detail is nog dat Pau-
lussen en collega’s ook laten zien dat de gepercipieerde werkzaamheid van de interven-
tie er nauwelijks toe deed; leerkrachten vonden het veel belangrijker of de leerlingen het
programma leuk zouden vinden.

Implementatie binnen organisaties
De implementatie van GVO programma’s betekent vrijwel altijd een verandering zowel
in de omgeving van de gebruiker als in de organisatie die de interventie implementeert
(Berman, 1978; Goodman & Steckler, 1990; DeFriese et al., 1981). Bij de adoptiebeslis-
sing is het van groot belang dat de innovatie aansluit bij de lokale doelstellingen en
agenda, onder andere te realiseren door goede planning. Bij de actuele implementatie
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van de innovatie is het gewenst dat de gebruikers nieuw gedrag kunnen vertonen en dat
de organisatie dit ondersteunt. Bij de beslissing tot institutionalisering spelen bureaucra-
tischeen politieke overwegingen nadrukkelijk mee.

Een innovatie is vaak afkomstig van een ‘expert-resource’-systeem (bijvoorbeeld een
onderzoeksbureau), waarna het vervolgens wordt verspreid onder potentiële gebruikers
(Rogers, 1983). Binnen organisaties heeft deze ‘top-down’ benadering belangrijke
tekortkomingen omdat er meerdere mensen bij betrokken zijn op verschillende niveaus
waardoor het diffusieproces in organisaties op veel plaatsen kan stagneren. In Nederland
is het typisch zo dat GVO-interventies ontwikkeld worden in ‘expert-resource’-syste-
men (NIGZ, categorale instanties, universiteiten, etc.) en daarnageïmplementeerd moe-
ten worden in complexe organisaties (GGD’s, thuiszorg, onderwijs). Dit vergroot het
risico van non-implementatie.

Implementatie van programma’s in beleid
GVO-interventies zijn in beleidstermen middelen die ingezet worden voor het reduceren
van een probleem, gebaseerd op een overtuiging dat GVO hier doeltreffend kan zijn
(Mazmanian & Sabatier, 1980; Hoppe & Van de Graaf, 1992; Rütten, 1995).

Een belangrijke reden dat implementatie faalt is een gebrek aan zorgvuldige planning
aan de kant van de ontwikkelaars van de innovatie. Ook wordt beleidsvorming niet
alleen bepaald door rationaliteit en systematische planning, maar veel meer door de 
neiging kleine stapjes naar verbetering te zetten. Het negeren van nieuwe wetenschappe-
lijke kennis kan irrationeel lijken, maar is dat soms niet vanuit stabiliteitsoverwegingen
binnen een organisationele en politieke context. Tenslotte zijn politieke overwegingen
evenmin altijd rationeel maar hebben vaak te maken met macht en het zich beperken tot
veilige onderwerpen.

Interventies gericht op succesvolle implementatie

Er bestaan weinig empirische richtlijnen over interventies die het planmatig implemen-
teren van GVO-programma’s kunnen bevorderen. Er is een aantal pogingen gedaan: het
linkage-model en het diffusie-interventie-model, die echter beide vooral gericht zijn op
de gebruiker, nauwelijks op de organisatie of de beleidsbeslisser.

De linkage-methode, ontwikkeld door Orlandi et al., (1990) richt zich vooral op de
fase van innovatie-ontwikkeling en de planning van de verspreiding van de innovatie.
Het bevordert de samenwerking tussen drie systemen: de ontwikkelaars/wetenschappe-
lijk onderzoekers; het ‘tussensysteem’ bijvoorbeeld lokale preventiewerkers en het
gebruikerssysteem, bijvoorbeeld docenten. Contact tussen onderzoekers, intermediairen
en gebruikers kan de overlap duidelijk maken tussen de reikwijdte van de studie en de
belangen van de doelgroep. Schaalma et al. (1994; 1996) rapporteren een succesvolle
toepassing van het linkage-model bij de AIDS voorlichting op scholen. De intermediair
fungeert als verbinding tussen de makers en de gebruikers en kan de lacune overbruggen
die tussen gebruikers en ontwikkelaars bestaat. Bekendheid met de innovatie, de behoef-
ten van de gebruikers en met de bevorderende en belemmerende factoren van het imple-
mentatieproces van de innovatie is hiervoor een voorwaarde. Orlandi (1987) stelt linka-
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ge ook voor om enerzijds barrières te slechten die gerelateerd zijn aan ontwikkeling en
verspreiding in de praktijk en anderzijds die aan de implementatie zelf. 

Het diffusie-interventie model(Parcel et al., 1990) bevordert een strategische visie op
het gehele implementatieproces en onderstreept het belang van verschillende interven-
ties in de verschillende fasen. In de fase van disseminatiewordt informatie gegeven en
de motivatie van potentiële gebruikers versterkt. Gebaseerd op de sociale leertheorie van
Bandura (‘modeling’) is de belangrijkste interventietaak het ontwikkelen van methoden
die de zichtbaarheid van succesvol gebruik van het programma vergroten. Interventies in
de adoptiefasezouden gericht moeten zijn op het verkrijgen van de betrokkenheid van
een organisatie/individu. Het is hierbij belangrijk te laten zien: a) wat de voordelen zijn
van het programma voor de gebruikers, en b) hoe het effectief in de huidige activiteiten
en binnen de huidige doelstellingen te integreren is.

De implementatievan een programma heeft twee belangrijke aspecten: compleetheid
en getrouwheid/oorspronkelijkheid. Gebrek aan planning en hierdoor het afwijken van
de oorspronkelijke intentie is vaak de belangrijkste reden waarom programma’s falen.
Wederzijdse aanpassing kan hiervoor een oplossing zijn en lijkt de kans op succesvolle,
meer structurele implementatie te verhogen. Dit aanpassen van de interventie aan de
ontvangende doelgroep wordt ook wel ‘reinvention’ genoemd. Belangrijke aspecten
voor het institutionaliserenvan de innovatie zijn: feedback geven (bijvoorbeeld van
kennisverandering) en het opbouwen en in stand houden van motivatie en vaardigheden,
onder andere via modeling (waarneming van het gedrag van anderen) door collega’s en
concrete, symbolische of sociale beloningen. 

Conclusies ten aanzien van doeltreffendheid

In de eerste plaats is er in Nederland tot dusverre nauwelijks planmatig onderzoek ver-
richt naar zowel gedragsgerichte als beleidsgerichte implementatievraagstukken op het
terrein van gezondheidsgedrag. Een knelpunt bij dergelijk onderzoek is het feit dat er
nauwelijks zicht is op de veelheid van aanbieders van GVO-programma’s enerzijds, en
implementerende organisaties anderzijds. Het is duidelijk dat er in Nederland veel GVO
geïmplementeerd wordt en dat er ook veel vraag is naar GVO, echter een systematische
beschrijving daarvan ontbreekt.
Op het terrein van de implementatie van GVO-programma’s door de gebruiker is er vol-
doende inzicht in implementatieprocessen om te kunnen voorspellen dat er hier een her-
kenbare reden is voor de lage doeltreffendheid van GVO. Op basis van deze algemene
kennis zijn reeds aanbevelingen te geven voor betere implementatie, zie paragraaf
1.2.4.

Op het terrein van de implementatie van GVO in organisaties en in beleid zijn vooral
de volgende tekortkomingen in onze kennis prominent:
• Implementatie vergt een verandering (hoe minimaal ook) in organisaties. Die veran-

dering moet begeleid en gedragen worden, zowel binnen de organisatie zelf als van-
uit de instantie die de interventie ter implementatie aanbiedt. Er bestaat onduidelijk-
heid over de dynamiek van dergelijke veranderingsprocessen, waardoor niet altijd
mogelijk is om daar sturing aan te geven.
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• Zowel karakteristieken van de aanbiedende instantie, als van de implementerende
organisatie, als van de interventie zelf, kunnen barrières opleveren voor effectieve
implementatie. Er zijn tot dusverre geen richtlijnen (of protocollen) beschikbaar die
dergelijke karakteristieken expliciet maken. Wanneer een dergelijk instrument
beschikbaar zou zijn geeft dat mogelijkheden om GVO niet alleen te ontwikkelen,
maar ook planmatig te implementeren.

• De interventie-aanbieder blijkt vaak slecht op de hoogte van politiek-strategische
redenen van de potentieel implementerende organisatie om ook daadwerkelijk actie
te ondernemen. De interventie-aanbieder heeft meestal slechts een intrinsieke moti-
vatie gericht op doel en inhoud van de interventie, terwijl daarbij voorbij wordt
gegaan aan (soms op het eerste gezicht irrationele) organisationele prioriteiten van de
implementerende organisatie.

• Strategieën gericht op het effectief implementeren van interventies (de linkage-
methode en het diffusie interventie model) zijn in de Nederlandse context nog niet
empirisch getoetst. Het is niet denkbeeldig dat de specifieke Nederlandse dimensies
van gezondheidszorg (verzuiling) en settings waarin gezondheidsbevordering wordt
aangeboden (scholen, wijken, werkplekken, en dergelijke) aanpassingen van die stra-
tegieën noodzakelijk maken.

Omdat de hier geïdentificeerde problemen zeer nauw samenhangen en een hoge mate van
complexiteit aan de dag leggen is het noodzakelijk om zorgvuldig onderzoek te initiëren.
In die zin is het gunstig dat het rapport Prioriteiten in Preventie-Onderzoek expliciet de
implementatie van GVO noemt als een belangrijke prioriteit (Van der Maas et al., 1996). 

1.2.3 Toekomstige ontwikkelingen binnen de GVO

In vergelijking met enkele decennia geleden heeft GVO een veel sterkere positie ver-
worven. Redenen daarvoor zijn vermoedelijk de toename van systematisch GVO-onder-
zoek, de inbreng van de sociale en gedragswetenschappen, het maatschappelijke inzicht
dat gezondheid gerelateerd is aan gedrag en de groeiende behoefte om de kosten van de
gezondheidszorg binnen de perken te houden (Clark & McLeroy, 1995). Toch zijn we er
nog niet en er zijn zeker verbeteringen te verwachten.

GVO heeft een planmatig karakter. Gezondheidsproblemen worden stapsgewijs aan-
gepakt: analyse, interventie-ontwikkeling, evaluatie en implementatie. Niet elk GVO-
probleem is even ver in deze cyclus. In de toekomst zullen steeds meer gezondheidspro-
blemen verder in deze cyclus raken. Voor sommige problemen betekent dat een eerste
stap: nadere analyse van probleem, gedrag en determinanten. Voor andere problemen
betekent dat de laatste stap: grootschalige implementatie van interventies waarvan de
werkzaamheid voldoende bewezen is, bijvoorbeeld de preventie van roken bij jongeren
(Aarts et al., 1997a). Langzamerhand wordt ook steeds duidelijker dat die implementatie
van GVO-interventies door intermediairen en beslissers geen uit zichzelf verlopend pro-
ces is, maar dat implementatie systematisch bevorderd moet worden. Er komt geleidelijk
meer onderzoek op dit terrein tot stand dat toegepast zal worden in de GVO-praktijk.
Interessant in dit verband is dat de nieuwe organisatie Zorg Onderzoek Nederland
(ZON) onlangs volgens dezelfde systematiek te werk is gegaan.
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De gezonde school en genotmiddelen
I. de Weerdt, R. Jonkers, P. Wetser

In 1990 is op het Trimbos-instituut het project De
gezonde school en genotmiddelen van start
gegaan. Het doel van het project, dat tenminste
loopt tot en met 2002, is het ontwikkelen en invoe-
ren van een schoolgezondheidsbeleid voor tabak,
alcohol, cannabis en andere drugs in het voortge-
zet onderwijs en is gericht op het terug
dringen van riskant experimenteer-gedrag door 
jongeren in de leeftijd van 12 tot 18 jaar. Zo wordt
er naar gestreefd blijvend onverantwoord gebruik
te vermijden.

Het interventiepakket dat in het kader van het
project is ontwikkeld, omvat een programma van
preventieve maatregelen en activiteiten, namelijk: 
• lessenseries over tabak, alcohol en cannabis om

leerlingen te informeren over  genotmiddelen-
gebruik en hen vaardigheden bij te brengen om
genotmiddelen te gebruiken te weerstaan; 

• signalering en begeleiding van leerlingen bij
problematisch gebruik;

• ouderparticipatie voor een optimale afstemming
tussen begeleiding op school en thuis; 

• reglementering van het gebruik op school;
• bewaken van onderlinge samenhang tussen

bovengenoemde onderdelen onder andere door
het instellen van een stuurgroep per school.
Met name het integrale karakter van het inter-

ventie-pakket vormt een belangrijke meerwaarde
ten opzichte van interventies gericht op gedrags-
verandering bij jongeren zoals deze tot nu toe zijn
uitgevoerd.

Opzet van het onderzoek
Het project wordt begeleid door evaluatie-onder-
zoek, dat bestaat uit kwantitatief effectonderzoek
onder leerlingen en kwalitatieve procesevaluatie
onder intermediairen (onderwijzend en ondersteu-
nend personeel) (De Weerdt & Jonkers 1996; De
Weerdt et al., 1997). Het onderzoek onder leerlingen
is met name gericht op het vaststellen van effecten
van de invoering van het schoolgezondheidsbeleid,
zoals effecten op gedrag, de houding ten aanzien
van genotmiddelen-gebruik en de mate waarin leer-
lingen in staat zijn om met druk van vrienden om te
gaan. Leerlingen worden gedurende drie school-
jaren gevolgd; gegevensverzameling vindt plaats
door middel van schriftelijke vragenlijsten.

De procesevaluatie is met name gericht op het
in kaart brengen van bevorderende en belemme-
rende factoren bij het invoeringsproces van het
schoolgezondheidsbeleid. De resultaten van beide
deelonderzoeken worden gecombineerd, zodat kan
worden nagegaan of factoren op schoolniveau een
verklaring kunnen geven voor effecten op leerlin-
genniveau.

In 1991 is het project gestart in de proefregio
Midden-IJssel. Uit de resultaten van de proceseva-
luatie in deze regio werd duidelijk dat de integrale 

invoering van het schoolgezondheidsbeleid onvol-
doende van de grond kwam; alleen de lessenserie
over genotmiddelen werd uitgevoerd. Het in deze
regio uitgevoerde effectonderzoek toonde ook
alleen effecten aan op kennisniveau.

Op basis van deze onderzoeksbevindingen is het
interventiepakket bijgesteld om de integrale bena-
dering beter te waarborgen. Zo zijn per school
stuurgroepen ingesteld om het invoeringsproces te
begeleiden. In dergelijke stuurgroepen zijn naast
onderwijsgevende en ondersteunende personeels-
leden van de school ook ouders en consulenten
vanuit de regionale GGD/CAD vertegenwoordigd. In
1995 is de ‘tweede fase’ van het onderzoek van
start gegaan, dat doorloopt tot 2002. 

Resultaten tot nu toe
De resultaten na twee jaar zijn positief te noemen:
• het percentage rokers is in de experimentele

groep minder sterk gestegen (van 9,1 via 11,9 -
na één jaar - naar 25,4%) dan in de controle
groep (van 8,0 via 14,1 naar 29,3%); 

• leerlingen uit de experimentele groep zien ook
na twee jaar nog meer de nadelen van roken
dan leerlingen uit de controle groep;

• het percentage alcoholgebruikende leerlingen is
in de experimentele groep minder gestegen
(van 30,7 via 36,4 - na één jaar - naar 58,3%)
dan in de controlegroep (van 33,7 via 44,1 naar
66,7%). Ook zijn gunstige effecten te zien op
zowel de frequentie als de omvang van alcohol-
gebruik;

• bij leerlingen in de experimentele groep is de
mate waarin men denkt goed met druk van
vrienden om te kunnen gaan, toegenomen;

• meer dan de helft van de leerlingen geeft na één
jaar aan (heel) veel geleerd te hebben over
tabakgebruik, ruim 57% zegt nu beter in staat te
zijn om een sigaret te weigeren. Na twee jaar
geeft 26% aan (heel) veel geleerd te hebben
over alcoholgebruik, ruim 50% zegt nu beter in
staat te zijn een drankje te weigeren.

• Het percentage in de experimentele groep dat
wel eens een stickie gebruikt, steeg van 3,6%
na één jaar naar 9,1% na twee jaar. In de con-
trolegroep was deze stijging significant sterker
(respectievelijk. 2,5 en 13,5%)
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Er is een groeiende aandacht voor de drie niveau’s waarop GVO uitgevoerd dient te
worden: individu, ‘community’ en beleid. Meer dan in het verleden zal er aandacht zijn
voor de rol van de gemeenschap en van het beleid bij GVO-interventies. Binnen de
zogenaamde ‘Gezonde Steden’ zien we daartoe reeds een eerste aanzet. Publieksactivi-
teiten zullen steeds meer vervangen worden door GVO-interventies in verschillende
‘settings’: werk, scholen, gezondheidszorg en voor verschillende populaties, met name
de moeilijk bereikbare doelgroepen. Nu reeds is er in Nederland veel aandacht voor
sociaal-economische gezondheidsverschillen en de bijzondere plaats van migranten-
groepen in de GVO en preventie.

Tenslotte is het duidelijk dat de nieuwe technologische mogelijkheden het karakter
van GVO zullen veranderen. Het verschil tussen massamediale voorlichting en interper-
soonlijke consultatie zal verder vervagen, bijvoorbeeld door het gebruik van computer-
gestuurde voorlichting op maat.

1.2.4 Algemene conclusies en aanbevelingen

werkzaamheid
De werkzaamheid van systematische GVO, dat wil zeggen het effect in relatief gecon-
troleerde situaties, is redelijk hoog. Er zijn condities aan te wijzen waaraan voldaan
moet zijn om dat effect te realiseren. De belangrijkste conditie is adequate planning, dat
wil zeggen een planmatige ontwikkeling van de interventie, waarbij gebruik wordt
gemaakt van algemene kennis over GVO en specifieke kennis over het betreffende
onderwerp, gebaseerd op de empirische en theoretische literatuur. Goede planning volgt
een iteratief proces met zes stappen: 1) analyse probleem, 2) analyse gedrag en omge-
ving, 3) analyse determinanten van gedrag en omgeving, 4) ontwikkeling van interven-
tie, 5) implementatie van interventie en 6) evaluatie en feedback. Professionele GVO-ers
maken bij elke stap gebruik van literatuur, theorieën en onderzoek. Er bestaat geen
‘magic bullet’, maar er is wel een protocol; werkzame interventies kunnen diverse vor-
men aannemen en bereiken vaak in combinatie het meeste effect. De vijf criteria die
Mullen et al. (1985; 1992) noemen voor werkzame interventies zijn zeer waarschijnlijk
op alle terreinen van GVO van toepassing. Er is zeker nog veel onderzoek nodig voor de
ontwikkeling van betere programma’s, maar op dit moment is voor een groot aantal
gezondheidsproblemen goed aan te geven op welke wijze ze met GVO dienen te worden
aangepakt. 
Jongeren en roken: goede programma’s kunnen leiden tot een reductie in de toename
van het aantal rokers tot ongeveer 50%, door interventies op scholen gebaseerd op trai-
ning van weerstand tegen sociale druk, veranderingen in percepties, aanvulling met bui-
tenschoolse programma’s en inpassing in bredere drugsvoorlichting. Er ontstaat groei-
end inzicht in preventiemogelijkheden, maar van de genoemde benaderingen is het
effect afdoende aangetoond.
Stoppen met roken: goede programma’s kunnen leiden tot 5 à 15 procent meer stoppers
dan de normale trend door interventies gebaseerd op terugval preventie technieken en
gedragstherapeutische methodieken in allerlei situaties (bijvoorbeeld op de werkplek).
Bewegen: er zijn nog niet veel programma’s of interventies die hun effect hebben bewe-
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zen. Intensivering van het bestaande bewegingsonderwijs is werkzaam voor jongeren.
Bij ouderen lijken de meeste programma’s slecht kortdurende effecten te hebben, met als
gunstige uitzondering programma’s die lichamelijke activiteiten bevorderen binnen
dagelijkse routines.
Stresshantering: korte termijn effecten zijn aangetoond van trainingen, voor jongeren
zowel als volwassenen, gebaseerd op emotiegerichte copingvaardigheden. Een combi-
natie van meerdere methoden lijkt werkzamer te zijn dan slechts één methode. Andere
typen interventies moeten nog beter worden onderzocht.

Doeltreffendheid
Goede programma’s kunnen alleen doeltreffend zijn wanneer ze worden gebruikt. Dat
laatste is op dit moment nauwelijks het geval. Implementatie is een probleem in vrijwel
alle disciplines, maar bij GVO is dit probleem zeer prominent aanwezig. Het gaat daar-
bij enerzijds om gebrek aan implementatie bij de gebruiker, anderzijds om gebrek aan
implementatie in het beleid. Een voorliggend probleem is nog dat in feite in Nederland
niet eens bekend is hoe de implementatie van GVO georganiseerd is en/of uitgevoerd
wordt, behalve op specifieke onderdelen. Zo worden scholen bijvoorbeeld blootgesteld
aan een veelheid van programma’s afkomstig van een veelheid van organisaties, zonder
efficiënte onderlinge afstemming. Analoog aan individuele gedragsverandering, is er bij
implementatie sprake van gedragsverandering door de gebruiker of door de beslisser, en
analoog aan goede GVO dient ook hier een planmatige aanpak te worden gekozen ter
bevordering van de implementatie. Er bestaat in Nederland geen systematisch onder-
zoek naar bevordering van implementatie van GVO; overigens is dergelijk onderzoek
ook internationaal zeer schaars. Onze kennis op dit terrein is beperkt tot algemene pro-
cessen van implementatie en theoretische voorspellingen en dan voornamelijk op het
terrein van implementatie door de gebruiker.

De implementatie van een GVO-programma moet voor de gebruiker voordeel ople-
veren. Het feit dat een programma werkzaam is, biedt veelal onvoldoende voordeel. Het
programma moet passen in, of aangepast worden aan, de prioriteiten van gebruiker en
beslisser, maar moet ook niet zozeer dat de oorspronkelijke werkzaamheid wegvalt. De
implementatie moet goed uitvoerbaar zijn door de gebruiker en geen gevorderde vaar-
digheden vereisen. Beleidsmatig kan een werkzame interventie het slachtoffer worden
van een politieke machtsstrijd.

Wat weten we over hoe we implementatie van werkzame programma’s moeten
bevorderen? Implementatie is een proces dat in ieder geval bestaat uit vier stappen: dif-
fusie, adoptie, implementatie en institutionalisering. Willen we implementatie bevorde-
ren, dan moeten we aan al deze vier stappen apart aandacht schenken, onder andere door
per stap de barrières te analyseren en te reduceren. Effectieve methodieken zijn feed-
back, modeling en beloning. Een effectieve organisatiemethodiek ter bevordering van
implementatie is de linkage: het in een zo vroeg mogelijk stadium betrekken van gebrui-
kers en beslissers bij de ontwikkeling van de interventie. Efficiënte linkage zorgt ervoor
dat de interventie beter past bij de prioriteiten, opvattingen en vaardigheden van gebrui-
kers en beslissers. Over het bevorderen van implementatie in beleid weten we weinig; in
ieder geval is een zorgvuldige planningvan implementatie een essentiële voorwaarde
voor feitelijke implementatie.
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1.3 Discussie

1.3.1 Conclusies uit de state-of-the-art bijdragen

GVO is een belangrijk onderdeel van bijna elke interventie in de gezondheidszorg, bij-
voorbeeld om moeders met zuigelingen op het consultatiebureau te krijgen, vrouwen op
te roepen voor het bevolkingsonderzoek naar borstkanker of in de vorm van patiënten-
informatie om de therapietrouw te bevorderen. Daarnaast kan GVO als preventie-
instrument een zelfstandige rol vervullen als methode om het gedrag van diverse bevol-
kingsgroepen te beïnvloeden.

De  bevindingen in de state-of-the-art bijdragen naar de werkzaamheid en doel-
treffendheid van GVO in systematische programma’s om via gedragsverandering gezon-
de leefgewoonten te bevorderen staan weergegeven in tabel 1.3.1.

Gecontroleerde studies wijzen uit dat met GVO zowel het rookgedrag, de lichamelij-
ke activiteit als het omgaan met stress te beïnvloeden zijn (werkzaamheid). Over de
effecten in de praktijk (doeltreffendheid) zijn voor de Nederlandse situatie nauwelijks
gegevens aanwezig. De literatuur wijst uit dat de werkzaamheid sterk wisselt, afhanke-
lijk van de doelgroep, de te beïnvloeden leefstijlfactor en de gekozen methode. Met
name op het terrein van roken is in het verleden reeds belangrijke gezondheidswinst
geboekt, al is daarbij niet aan te geven welk deel van de gedragsverandering daadwerke-
lijk aan GVO kan worden toegeschreven. 
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Tabel 1.3.1: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het terrein van GVO geïllustreerd met enkele
voorbeelden.

GVO gericht op Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten

Roken • jongeren: 30% minder • weinig Nederlandse Algemene knelpunten voor
nieuwe rokers volwassenen: gegevens GVO-interventies
stop-percentage circa 20% • literatuur: sterk • ontbreken van een

wisselend, afhankelijk planmatige benadering
van doelgroep en van programma’s
methode • kennis is in de doelgroep

Lichamelijke • jongeren: meer effect • gegevens ontbreken vaak voldoende aanwezig, 
activiteit naarmate begeleiding doch het ontbreekt aan

intensiever is vaardigheden voor
• volwassenen: meest gedragsveranderingen

succesvol bij makkelijk • bewezen werkzame
incorporeerbare interventies worden
adviezen onvoldoende toegepast  

Stress- • jongeren: • gegevens ontbreken
hantering uitkomstmaten zeer 

divers, redelijk
werkzaam

• volwassenen: werkzaam
(matig) op coping-
vaardigheden
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Sinds 1989 maken intraveneuze druggebruikers
(IDG) de meerderheid uit van nieuwe AIDS-geval-
len in Europa. Echter, al in het begin en midden
van de jaren 80 deed zich onder IDG een zeer snel-
le verspreiding van HIV-infectie voor, o.a. in
Amsterdam, Edinburgh, Genève en Milaan. Omdat
de gemiddelde incubatietijd ongeveer 10 jaar
bedraagt, komen de meeste AIDS-patiënten in het
midden van de jaren 90 nog steeds voort uit dit
‘reservoir’ van HIV-infecties. Dit bemoeilijkt de
evaluatie van AIDS-preventie. Immers personen in
deze initiële golf waren zich grotendeels niet
bewust van het AIDS-gevaar en konden nog niet
door preventie bereikt worden. Ná ± 1985 zijn in
de meeste Europese landen preventieve activitei-
ten gestart, specifiek voor IDG (beschikbaar stel-
len van schone spuiten en naalden via spuitomruil-
programma’s) en algemeen via de massamedia.

Evaluatie van preventie
Incidentiecijfers voor HIV-infectie, die meer inzicht
zouden kunnen geven in recente infecties, zijn op
populatieniveau niet beschikbaar, evenmin als
goede gegevens over de omvang van interventies.
Geboorten-cohortanalyse van de AIDS-incidentie
is een indirecte mogelijkheid om de preventie van
AIDS en HIV-infectie onder IDG op populatieniveau
te evalueren. Vergelijking van de incidentie onder
jonge IDG in opeenvolgende cohorten is ook nut-
tig, nu jonge leeftijd zelf een risico-factor voor  

Tabel 1: AIDS-incidentie op 25-29 jarige leeftijd
(per 100.000 pers./jaar) in twee 5-jaars geboor-
tencohorten, naar land.

Incidentiea

Geboortencohort 1960- 1965- Verandering
Land 1964b 1969c (%)

België 0,38 0,42 +11
Duitsland 0,87 0,51 -41
Frankrijk 9,48 7,15 -25
Griekenland 0,14 0 -100
Ierland 6,18 2,17 -65
Italië 17,17 16,28 -5
Nederland 0,78 0,37 -53
Oostenrijk 2,90 1,25 -57
Portugal 1,91 14,36 +652
Spanje 29,65 45,70 +54
Ver. Koninkrijk 0,39 0,68 +74
Zwitserland 20,81 6,58 -68
Alle landen 8,36 9,91 +19

a) gecorrigeerd voor rapportagevertraging.
b) gevallen gediagnostiseerd in 1989.
c) gevallen  gediagnostiseerd in 1994. 

HIV-infectie is gebleken. Zodoende kan een even-
tueel preventie-effect worden ingeschat en zijn
vergelijkingen tussen landen mogelijk. Verschillen-
tussen landen kunnen veroorzaakt worden door
verschillen in de fase van de epidemie (introductie
van HIV), prevalentie en incidentie van drugge-
bruik, de leeftijdsverdeling van IDG en de frequen-
tie van risicogedrag (gebruik van vuile spuiten).
De frequentie van risicogedrag kan beïnvloed wor-
den door volksgezondheidsbeleid, bijvoorbeeld
door spuitinstructie en spuitomruil.

Geboortencohortanalyse
In een geboortencohortanalyse van de incidentie
1978-1994 (zie tabel 1) bleek, bij vergelijking van
de cohorten 1960-1964 en 1965-1969 in 1989 en
1994, de overall incidentie op 25-29 jarige leeftijd
toegenomen te zijn van 8,36 tot 9,91 per 100.000
per jaar. De hellingshoek (indicatie voor de trend)
daalde echter van 2,1 tot 1,5 extra gevallen per
100.000 per jaar. Bij vergelijking van de cohorten
1965-1969 en 1970-1974, maar nu op 20-24 jari-
ge leeftijd, nam de incidentie af van 2,61 tot 2,07
per 100.000 per jaar en daalde de hellingshoek
van 0,63 tot 0,43. Uit de tabel blijken de verschil-
len tussen landen zeer groot: hoge incidentie in
Frankrijk, Italië, Portugal, Spanje en Zwitserland,
lage in de Noord-West-Europese landen. In Portu-
gal neemt de epidemie nog (sterk) toe. In Zwitser-
land en Frankrijk is er een relatief grote daling,
minder in Italië, terwijl de epidemie in Spanje min
of meer constant is op hoog niveau (Houweling et
al., 1997). Deze grote verschillen kunnen niet ver-
klaard worden door beschikbare gegevens over
het tijdstip van de introductie van het virus (waar-
door de preventiemogelijkheden verkleind zouden
zijn) en verschillen in de prevalentie van drugge-
bruik in de verschillende landen. Verschillen
berusten waarschijnlijk vooral op verschillen in
frequentie van het gebruik van vuile spuiten en
verschillen in leeftijd van IDG. Ervaringen met
spuitomruilprogramma’s maken aannemelijk dat
deze de verspreiding sterk kunnen beperken. Dit is
onder andere het geval in Glasgow, waar een epi-
demie als in Edinburgh voorkómen werd (Frischer
et al., 1996), in Nederland, waar een grote ver-
spreiding in Amsterdam niet maar daarbuiten wél
voorkomen kon worden (Wiessing et al., 1996), en
in Zwitserland, waar grootschalige preventie-
inspanningen gevolgd werden door een zeer lage
incidentie onder de meest recente geboortenco-
horten ondanks een gevestigde epidemie onder
oudere cohorten (Robert et al., 1990).

Geboortencohortanalyse van AIDS onder druggebruikers in Europese landen: berusten ver-
schillen in incidentie op verschillen in preventie?
H. Houweling, F. Termorshuizen, J.C. Jager



RIVM VTV IV GEZONDHEIDSVOORLICHTING 1

1.3.2 Overdraagbaarheid naar GVO-interventies in het  
algemeen

Van GVO-programma’s die alleen zijn bedoeld om informatie naar de doelgroep over te
brengen (denk aan de postbus 51-spots), mogen geen directe gezondheidseffecten wor-
den verwacht. Hun nut ligt vooral op het gebied van de ‘agenda-setting’ (het breed onder
de aandacht brengen van een onderwerp). Gezondheidseffecten zullen eerder optreden
bij programma’s die naast het geven van informatieover de lange-termijn effecten van
leefstijlfactoren, tevens de houdingten aanzien van (on)gezond gedrag beïnvloeden en
de vaardigheden voor het ontwikkelen van een gezonde leefstijl vergroten. Zo zal het
verhogen van de weerstand tegen sociale druk vanuit de omgeving met name bij jonge-
ren de daadwerkelijke stap naar ‘gezondere leefgewoonten’ vergemakkelijken. Een
ander voorbeeld ligt op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg. Er zijn gunstige
resultaten bekend over de werkzaamheid van interventies (voorlichting, training) om de
psychische weerbaarheid en coping ten aanzien van ingrijpende levensgebeurtenissen en
langdurig belastende omstandigheden te verbeteren. Dit geldt met name voor groepen
die een hoog risico op psychische stoornissen lopen, zoals groepen waarin een cumulatie
van risico’s optreedt. Ook interventies ter preventie van depressieve symptomen en
stoornissen lijken met name in hoog risicogroepen tot een vermindering van het aantal
nieuwe gevallen van depressie te leiden (Hosman, 1996).

1.3.3 Kloof (tussen werkzaamheid en doeltreffendheid)   
verkleinende activiteiten

De belangrijkste voorwaarde voor doeltreffende GVO-interventies is een planmatige
ontwikkeling van de interventie (wetenschappelijk onderbouwde voorbereiding, uitvoe-
ring en evaluatie). Hierbij dient gebruik te worden gemaakt van de algemene kennis over
GVO en van de specifieke kennis over het betreffende onderwerp uit de literatuur. Deze
planmatigheid ontbreekt vaak in Nederlandse GVO-programma’s. 

Interventies bereiken vaak in combinatiehet meeste effect. Er zou meer longitudinaal
empirisch onderzoek moeten worden gedaan om lange termijn-effecten van GVO-pro-
gramma’s te kunnen vaststellen en meer inzicht te verkrijgen in intermediairefactoren
(‘determinanten’ van het gedrag).
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Nederland in Europees perspectief
De grote verschillen tussen landen die uit de
geboorten-cohortanalyse naar voren komen, kun-
nen waarschijnlijk voor een belangrijk deel ver-
klaard worden door verschillend beleid, met name
met betrekking tot spuitomruil. De incidentie in
Nederland bevindt zich op een relatief laag niveau,
vergelijkbaar met andere Noord-West-Europese
landen en vertoont een dalende tendens. 
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De interventies rondom veilig vrijenzijn een voorbeeld van planmatige GVO. Het pro-
bleem AIDS is goed in kaart gebracht in termen van prevalentie, risicogroepen en risico-
gedrag. Er is groeiend inzicht in de determinanten van het veilige en onveilige gedrag en
de interventies worden op basis van dat inzicht ontwikkeld en aangepast. Voor de ver-
schillende doelgroepen zijn er specifieke preventie-activiteiten, zowel landelijk als
lokaal en de bevolking wordt voorgelicht via massamediale campagnes die in de loop
van de tijd van karakter zijn veranderd: eerst informatief, daarna bewustmakend en
gericht op attitudeverandering, daarna het creëren van een sociale norm en de meest
recente campagnes richten zich op communicatieve vaardigheden. Hoewel massamedia-
le campagnes niet goed zijn te evalueren, is er een voortdurende monitoring en wordt de
campagne steeds aangepast op grond van de feedback.

In Nederland is niet goed bekend hoe de implementatievan GVO is georganiseerd
en/of wordt uitgevoerd, behalve op specifieke onderdelen. Zo worden scholen en bedrij-
ven blootgesteld aan een veelheid van materiaal, afkomstig van een groot aantal organi-
saties, zonder enige onderlinge afstemming. Vergeleken met de andere preventiemetho-
den is dit probleem bij GVO dominant aanwezig. Optimalisering van de implementatie
van werkzaam gebleken interventies vergt, naast een zorgvuldige planning, voorlichting
en begeleiding van de beroepsgroep. Ook het betrekken van de ‘uitvoerders’ in de voor-
bereidingsfase van programma’s zal een positief effect hebben op de implementatie van
interventies.

De potentiële gezondheidswinst die door GVO is te behalen, is nog steeds aanzien-
lijk, getuige de beschreven bijdrage van leefstijlfactoren aan ziekte en sterfte (ziedeel A,
paragraaf 2.2). Toch lijkt de gangbare benadering voor een aantal gebieden, zoals bij-
voorbeeld voor roken, zijn grenzen bereikt te hebben. Verdere winst kan waarschijnlijk
alleen nog behaald worden, indien de GVO-campagnes meer aandacht besteden aan de
feitelijke mogelijkheden voor gedragsverandering bij specifieke doelgroepen, of indien
GVO wordt gecombineerd met andere methoden of structurele maatregelen (bijvoor-
beeld prijsbeleid of regelgeving) ter ondersteuning van de noodzakelijke gedragsveran-
dering. Er is daarbij meer aandacht nodig voor het daadwerkelijk implementeren in de
praktijk van werkzaam gebleken interventies.

Het evaluatie-onderzoek in Nederland op het terrein van de preventieve GGZ ver-
keert nog in een beginfase. Uit Amerikaanse effectstudies zijn echter een aantal conclu-
sies te trekken. Preventieprogramma’s blijken onderling sterk te verschillen in werk-
zaamheid. Dit wordt toegeschreven aan een talloze oorzaken. Daarbij kunnen een aantal
clusters worden onderscheiden:
- kenmerken van de doelgroep;
- kenmerken van het preventieprogramma;
- kenmerken van de sociale context van het programma;
- de wijze van programma-ontwikkeling;
- infrastructurele condities waarbinnen het programma werd ontwikkeld/uitgevoerd.
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2 VACCINATIE

2.1 Inleiding

M.A.E. Conyn-van Spaendonck, L.M. Wijgergangs, H.C. Rümke

Tweehonderd jaar geleden, in 1796, legde Edward Jenner de basis voor de preventie van
infectieziekten door vaccinatie toen hij aantoonde dat enting met vocht uit koepokblaas-
jes bescherming tegen pokken veroorzaakte. Deze bevinding leidde tot een snelle intro-
ductie van vaccinatie en in 1958 werd het wereldwijde programma voor pokken eradica-
tie door de WHO gelanceerd. In 1980 werden de pokken door de WHO uitgeroeid
verklaard (Fenner et al., 1988).

Het aantal door vaccinatie te voorkomen infectieziekten is sindsdien gegroeid en rou-
tine vaccinatie heeft een belangrijke invloed gehad op de epidemiologie van difterie,
tetanus, kinkhoest, poliomyelitis, bof, mazelen, rode hond en infecties door Haemophi-
lus influenzaetype b (Hib). Mede door de steeds groeiende inzichten in het proces van
infectie en immuniteit en de ontwikkeling van nieuwe moleculair-biologische technie-
ken zullen in de toekomst nieuwe vaccins beschikbaar komen. Grote verwachtingen
worden gekoesterd ten aanzien van multivalente meningo- en pneumococcenvaccins ter
preventie van meningitis. Met de ontwikkeling van steeds meer vaccins is echter ook
een spanningsveld ontstaan tussen de kosten van bepaalde preventie-strategieën en de
effecten ervan. De resultaten van kosten-effectiviteit studies, waarin de kosten (en
besparingen) van een programma worden afgezet tegen de winst in ziekte en sterfte,
worden vaak gepresenteerd in termen van kosten per gewonnen levensjaar. Deze kunnen
voor verschillende landen sterk variëren door verschil in structuur van de zorg, markt-
mechanisme, etc. 

In dit hoofdstuk vormt de discrepantie tussen de werkzaamheid (efficacy) versus de
doeltreffendheid (effectiviteit) van vaccinaties het centrale thema.

Overzicht van de activiteiten

Rijksvaccinatieprogramma
Naar de aard van de doelgroep kan een onderscheid worden gemaakt tussen algemene
vaccinatie en selectieve vaccinatie. Door algemene oftewel universele vaccinatie van
alle kinderen worden de klassieke kinderziekten difterie, tetanus, kinkhoest, poliomyeli-
tis, Hib-infecties, bof, mazelen en rode hond voorkomen; deze ziekten werden kinder-
ziekten genoemd omdat ze ten gevolge van de hoge besmettelijkheid en de op infectie
volgende levenslange immuniteit hoofdzakelijk op jonge leeftijd voorkwamen. Opge-
merkt moet echter worden dat het doel van vaccinatie niet louter de preventie van ziek-
ten op kinderleeftijd is, maar het voorkomen van de ziekte en de complicaties ervan in
de algemene bevolking, ook op oudere leeftijd. Een bijzonder voorbeeld, dat later nader
aan de orde zal komen, is de preventie van het Congenitale Rubella Syndroom. In
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Nederland worden vanaf 1952 kindervaccinaties uitgevoerd in het kader van het Rijks-
vaccinatieprogramma (RVP). De vaccinaties die in het huidige programma zijn opgeno-
men staan in tabel 2.1.1.

Het vaccinatiebeleid wordt vastgesteld door de Minister van VWS, op advies van de
Gezondheidsraad (Beraadsgroep Infectie en Immuniteit). De Inspectie voor de Gezond-
heidszorg is belast met het toezicht op de uitvoering. De toelating van vaccins geschiedt
conform de Wet op de Geneesmiddelenvoorziening en het vaccinatieprogramma wordt
gefinancierd vanuit de AWBZ. Deelname aan het vaccinatieprogramma geschiedt op
vrijwillige basis.

De meeste kinderen worden ingeënt op de consultatiebureaus voor zuigelingen en
kleuters, een onderdeel van het Kruiswerk. Op de schoolleeftijd worden de inentingen
meestal uitgevoerd door de GGD’s. Het RIVM levert de RVP vaccins aan de Provincia-
le Entadministraties (PEA), die de distributie naar de Entgemeenschappen verzorgen
voor de uitvoering van vaccinaties (consultatiebureaus, GGD’en en huisartsen). Het
vaccinatiepeil is landelijk zeer hoog (voor 3 ontvangen doses DKTP 97%); er zijn echter
gemeenten met een veel lagere vaccinatiegraad (<80%) (IGZ, 1996). Het zoeken naar
verklaringen van deze verschillen kan aanknopingspunten geven voor verbetering van
effectiviteit. In het hoofdstuk over poliomyelitis wordt daar verder op ingegaan.

Overige vaccinaties
Naast algemene vaccinaties zijn er vaccins beschikbaar voor preventie van ziekte bij
specifieke risicogroepen (selectieve vaccinatie). Voorbeelden daarvan zijn reizigers naar
endemische gebieden (gele koorts, tyfus, hepatitis A, hepatitis B), beroepsgroepen
(hepatitis B, rabiës), kwetsbare personen met een onderliggend lijden en ouderen (influ-
enza, pneumococcen), allochtone kinderen (BCG). Genoemde vaccinatiestrategieën
kennen elk een specifieke organisatie, waarmee ook deels een verschil in haalbaarheid
en te verwachten gezondheidswinst is gegeven.

Werkzaamheid en doeltreffendheid

Werkzaamheid (efficacy) en doeltreffendheid (effectiviteit) zijn vertrouwde begrippen
als het gaat om vaccinatie. Het onderscheid tussen werkzaamheid en doeltreffendheid
betreft de theoretisch te behalen gezondheidswinst (onder ideale omstandigheden) ener-
zijds versus de feitelijk te behalen of behaalde gezondheidswinst (op populatieniveau)
in de dagelijkse praktijk anderzijds.

Tabel 2.1.1: Vaccinaties in het Rijksvaccinatieprogramma.

Vaccin Tegen Op de leeftijd van

DKTP Difterie, Kinkhoest, Tetanus, Poliomyelitis 3, 4, 5 en 11 mnd
Hib Haemophilus influenzaetype b infecties 3, 4, 5 en 11 mnd
DTP Difterie, Tetanus, Poliomyelitis 4 en 9 jaar
BMR Bof, Mazelen, Rode Hond 14 mnd en 9 jaar
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De theoretisch te behalen gezondheidswinstof werkzaamheid(efficacy) van een vaccin
is een maat om het beschermende effect van vaccinatie te meten; de attack-rate onder
gevaccineerden en onder niet-gevaccineerden worden daartoe idealiter in een gerando-
miseerde gecontroleerde studie vastgesteld. De werkzaamheid wordt onder andere
bepaald door de aard van het vaccin en de aansluiting van de vaccin-geïnduceerde
immuniteit op de circulerende ziekteverwekkers. Vaak echter wordt de vaccine-efficacy
onder veldcondities tijdens een epidemische verheffing gemeten (zie tabel 2.1.2); het is
dan meer een maat voor de feitelijk behaalde dan voor de theoretisch mogelijke gezond-
heidswinst. 

De feitelijk te behalen gezondheidswinsthangt behalve van de werkzaamheid van
een vaccin af van de vaccinatiegraadin de bevolking (de  acceptatie van de bevolking
wordt mede bepaald door de perceptie van de ernst van ziekte en vermeende bijwerkin-
gen van het vaccin), de kwaliteit(sbewaking) van distributie, opslag en toepassing van
het vaccin, de persistentie van de opgewekte immuniteit en de infectiedruk.

De invoering van het RVP heeft in Nederland een aanzienlijke gezondheidswinst met
zich meegebracht. Zowel de morbiditeit als de mortaliteit van aandoeningen waartegen
gevaccineerd wordt zijn enorm gereduceerd. De inspanningen zullen onverminderd
moeten worden gecontinueerd teneinde ook in de toekomst deze  gezondheidswinst te
realiseren. We moeten er tevens voor waken dat dereeds behaalde gezondheidswinst
geen (negatieve) invloed heeft op acceptatie bij het publiek.  

Bovendien moet rekening worden gehouden met een verandering van de epidemiolo-
gische dynamiek van de te voorkómen ziekten (Rümke et al., 1994). De verminderde
circulatie van de ziekteverwekkers zou paradoxale gevolgen kunnen hebben. Niet-
gevaccineerden hebben een veel kleinere kans om een natuurlijke infectie -mogelijk pas
op latere leeftijd- op te lopen; voor sommige ziekten brengt dit een groter risico met zich
mee (complicaties na mazelen, rubella-infectie op geslachtsrijpe leeftijd). De veronder-
stelde levenslange immuniteit zou afhankelijk kunnen zijn van regelmatige prikkeling
van het immuunsysteem door confrontatie met de specifieke bacterie of het specifieke
virus. Bij afwezigheid van deze zogenaamde natuurlijke boosting zou de bescherming
kunnen teruglopen. Ook zou de bacterie of het virus zich geleidelijk kunnen aanpassen
aan de veranderde omstandigheden; door verandering van de antigene opmaak kan een
zogenaamde escape mutant de in de bevolking opgebouwde immuniteit ontlopen. Der-
halve is continue waakzaamheid geboden. 

Tabel 2.1.2: Vaccine-efficacy voor een aantal infectieziekten.

Ziekte Vaccine-efficacy (%) Epidemiologische situatie

Difterie > 95 Bedreiging uit Oost Europa
Kinkhoest 80-90 Onverwachte epidemie in 1996
Tetanus ±100 Sporadische gevallen
Poliomyelitis ±100 Epidemie in 1992/1993
Hib > 95 Sterke afname sinds invoering RVP in 1993
Bof > 95 Enkele gevallen
Mazelen > 95 Regelmatig lokale epidemieën
Rubella > 95 Enkele gevallen 



Belangrijke informatie over het vóórkomen van de meeste doelziekten van het RVP kan
worden ontleend aan de  wettelijk verplichte aangifte van ziektegevallen bij de Inspectie
voor de Gezondheidszorg; ook laboratoriumsurveillance kan bijdragen aan het inzicht.
Bij de evaluatie van de effecten van het RVP speelt bovendien immunosurveillance een
cruciale rol; het gaat daarbij om de bewaking van de immuniteit van de bevolking. Hier-
toe is in 1995/1996 is in het kader van het Pienterproject een voor de Nederlandse bevol-
king representatieve serumbank opgericht (Conyn-van Spaendonck et al., 1995). De
ongeveer 10.000 verzamelde sera zullen worden onderzocht op specifieke afweerstoffen
tegen de ziekteverwekkers waartegen wordt gevaccineerd. Mogelijk onvoldoende
beschermde groepen kunnen hiermee worden geïdentificeerd.

Verantwoording illustratieve voorbeelden

Een groep van experts is bij elkaar gekomen en heeft een inventarisatie gemaakt van alle
aandoeningen waartegen gevaccineerd kan worden1. Voor ieder van deze aandoeningen
is besproken of het een goed voorbeeld zou zijn ter illustratie van het koppel werkzaam-
heid en doeltreffendheid. Dit heeft geresulteerd in de keuze van drie onderwerpen.

Poliovaccinatie is gekozen als voorbeeld van een ziekte waar - ondanks een hoge
werkzaamheid - de theoretisch haalbare gezondheidswinst toch niet wordt gerealiseerd
en de ziekte niet geheel is verdwenen. Dit kan worden duidelijk gemaakt aan de hand
van de recente epidemie. Nederland heeft besloten niet over te gaan tot verplichte vacci-
natie. Alternatieve preventie strategieën vergen een beter inzicht in de omvang van de
risicogroep van personen die vaccinatie op religieuze gronden afwijzen en hun interactie
op tijd en plaats. Dit is van grote betekenis voor het optreden en het verloop van een vol-
gende epidemie.

Rubellavaccinatie is gekozen omdat het thema werkzaamheid versus doeltreffend-
heid kan worden behandeld in het licht van de in 1987 doorgevoerde wijziging van de
vaccinatiestrategie. Bij de besluitvorming hieromtrent is gebruik gemaakt van een
model om de effectiviteit van de strategie te berekenen. De vraag is of het model,
gebruik makend van recente epidemiologische gegevens, dezelfde resultaten geeft. Met
andere woorden: is een model een betrouwbaar instrument als beleidsondersteuning? 

Naast de twee genoemde voorbeelden uit het RVP is influenza als voorbeeld van
selectieve vaccinatie gekozen. In de afgelopen jaren is vaccinatie tegen influenza in de
vorm van programmatische preventie in de eerstelijnsgezondheidszorg geïntroduceerd,
hetgeen gepaard is gegaan met landelijke voorlichtingscampagnes. Gelijktijdig duurde
de discussie voort over de indicatiestelling voor influenzavaccinatie. In de bijdrage over
influenza wordt beschreven hoe de te behalen gezondheidswinst door de indicatiestel-
ling kan worden beïnvloed. De kosten van verschillende vaccinatiestrategieën worden
doorberekend in een model.  

Enkele andere vaccinaties, die in het licht van het gekozen thema interessant zijn,
zullen in de slotdiscussie van dit hoofdstuk kort aan de orde komen.
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2.2 Poliomyelitis vaccinatie in Nederland

E.L.P.E. Geubbels, M.A.E. Conyn-van Spaendonck, A.M. van Loon

Poliomyelitis anterior acuta of kinderverlamming is een ernstige ziekte veroorzaakt door
het poliovirus, waarvan drie typen onderscheiden worden. Poliovirus is een enterovirus
dat zich vermenigvuldigt in het maagdarmkanaal. In 90-95% van de geïnfecteerden ver-
loopt de infectie subklinisch, 4-8% heeft milde symptomen en slechts in 0,1 tot 1% van
de gevallen (mede afhankelijk van het virustype) dringt het virus het zenuwstelsel bin-
nen, met als gevolg paralyse en/of soms aseptische meningitis (Melnick, 1989; Van
Wezel et al., 1984).

Na de grote epidemie van 1956 met 2206 gerapporteerde patiënten, is in 1957 vacci-
natie tegen poliomyelitis in het Rijksvaccinatieprogramma opgenomen. Tevens zijn toen
inhaalcampagnes georganiseerd, zodat iedereen geboren na 1944 zich heeft kunnen laten
vaccineren. Nederland heeft een succesvol vaccinatieprogramma met een effectief polio-
vaccin en een groot bereik. Op het eind van het eerste levensjaar heeft gemiddeld 97%
van de kinderen minimaal drie D(K)TP-vaccinaties gehad.2 In dit hoofdstuk zal belicht
worden waarom er desondanks poliomyelitis-epidemieën in ons land blijven voorkomen.

2.2.1 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Het vaccin waarvoor in Nederland gekozen is, is het geïnactiveerde poliovaccin (IPV)
dat intramusculair moet worden toegediend; dit in tegenstelling tot veel andere Europese
landen en Amerika, waar het orale vaccin op basis van levend verzwakt poliovirus
(OPV) gebruikt wordt. Zowel IPV als OPV hebben een hoge efficacy. De belangrijkste
verschillen tussen beide vaccins zijn het gevolg van de aan- of afwezigheid van levend
virus (Gezondheidsraad, 1995). Na vaccinatie met OPV vermenigvuldigt het levend
vaccinvirus zich in het darmslijmvlies, waardoor een goede lokale darmimmuniteit
wordt opgebouwd; bij IPV is dit in mindere mate het geval. Overigens ligt hier meteen
een risico voor falen van OPV op de loer, namelijk wanneer het vaccinvirus in de darm
door interferentie met andere enterovirussen niet aanslaat; het geïnjecteerde IPV omzeilt
dit. OPV-virus wordt via de darm uitgescheiden en kan dus anderen besmetten en zo
immuniseren. Het OPV-virus kan echter ook muteren en opnieuw neurovirulent worden,
waardoor zeer zelden vaccin-geassocieerde verlammingsverschijnselen optreden. Voor
vaccinatie met IPV geldt dit risico niet. Door IPV wordt met name systemische immuni-
teit geïnduceerd, waardoor wordt voorkomen dat poliovirus, wanneer het de barrière van
de darm is gepasseerd, de zenuwcellen kan aantasten. Sinds het IPV in 1966 verbeterd
is, hebben gevaccineerden geen poliomyelitis gekregen (Hofman, 1972). Op grond van
de hoge efficacy van IPV en gezien de hoge gemiddelde vaccinatiegraad voor D(K)TP
wordt verwacht dat de effectiviteit van poliovaccinatie in Nederland groot is.
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2 Vaccinatietoestand Nederland per 1 januari 1996. Inspectie voor de Gezondheidszorg; nog niet gepubliceerde data.



2.2.2 Feitelijk behaalde gezondheidswinst

Het effect van poliovaccinatie is zichtbaar in de aangiften van poliomyelitis bij de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (figuur 2.2.1). Meteen na de invoering van de vacci-
natie in 1957 daalde het aantal gevallen sterk. Grote epidemieën van meer dan 1.000
gevallen, zoals die gezien werden in de jaren ‘40 en ‘50, kwamen niet meer voor. In de
jaren ‘60 en begin jaren ‘70 deden zich enkele kleine lokale epidemieën voor in gemeen-
ten met een lage vaccinatiegraad. In 1978 en 1992/1993 werd Nederland verrast door
een landelijke epidemie, waarin vrijwel uitsluitend ongevaccineerde personen die zich
op religieuze gronden niet hadden laten vaccineren, getroffen werden. Er trad geen
poliomyelitis op bij gevaccineerden, en -op één uitzondering in 1992 na- waren er even-
min slachtoffers onder ongevaccineerden in de algemene populatie, buiten de groep van
religieus bezwaarden (Oostvogel et al., 1994; Bijkerk et al., 1979; Bijkerk, 1984;
Rümke et al., 1995). In Nederland lijkt poliovaccinatie gevaccineerden dus effectief te
beschermen, doch blijkt niet altijd effectief in de preventie van een epidemie in een deel
van de ongevaccineerde populatie. 

2.2.3 Verklaring voor discrepantie tussen werkzaamheid en
doeltreffendheid

Poliomyelitis blijft bij herhaling voor problemen zorgen in Nederland. Dit kan verklaard
worden doordat er in Nederland groeperingen bestaan die om principiële redenen vacci-
natie afwijzen èn die tegelijkertijd sociaal-demografisch geclusterd zijn. Dit wil zeggen
dat het sociale leven (kerk, school, werk en ontspanning) zich grotendeels binnen een-
zelfde groep afspeelt met een sterke mate van onderling contact. Deze sociaal-demogra-
fische clusters zijn onderling ook geografisch geclusterd; zij bevinden zich in het gebied
dat zich uitstrekt van de Zeeuwse eilanden via het Zuid-Hollandse en Utrechtse platte-
land naar de Noord-Veluwe en de kop van Overijssel (Knippenberg et al., 1986; Knip-

80

2 VACCINATIE IV VTV RIVM

D
E

E
L

B

0

500

1.000

1.500

2.000

2.500

19
30

19
40

19
50

19
60

19
80

19
70

19
90

aantal aangiften introductie vaccinatie

aantal aangiften

0

40

80

120

19
70

19
80

19
90

Figuur 2.2.1 Aangiften wegens poliomyelitis in de periode 1924-1994



RIVM VTV IV VACCINATIE 2

penberg, 1992). In sommige gemeenten of woonkernen in dit gebied is de vaccinatie-
graad aanzienlijk lager dan het landelijke gemiddelde. Door de hierboven beschreven
clustering in combinatie met een lage gemiddelde vaccinatiegraad kan een epidemie
zich relatief gemakkelijk uitbreiden over het hele gebied. Een lage gemiddelde vaccina-
tiegraad wordt ook bij andere groeperingen gevonden, zoals antroposofen of allochtonen
(Diepenmaat & Pauw-Plomp, 1995). Omdat deze groeperingen echter verspreid zijn
door het hele land, lijkt de groepsimmuniteit voldoende om de niet gevaccineerde perso-
nen te beschermen (Conyn-van Spaendonck et al., 1996; Schaap et al., 1984).

Bevindelijk gereformeerden

De religieus bezwaarden waarop hier wordt gedoeld, behoren allen tot de bevindelijk
gereformeerde stroming. Eén kenmerk van deze stroming is de bevindelijkheid, die van
invloed is op de wijze van geloofsbeleving. De vraag of God hen wel of niet heeft uit-
verkoren is zeer belangrijk en kan alleen beantwoord worden door innerlijke bevindin-
gen, een ontwikkelingsproces dat vele jaren kan duren. Het tweede kenmerk van de
bevindelijk gereformeerden is de sterke mate van orthodoxie die in deze groep bestaat,
dat wil zeggen dat er een zeer grote nadruk is op de bijbel als het zuivere ware Woord en
dat er dus naar de letter van de bijbel wordt geleefd. 

Beide aspecten zorgen ervoor dat een deel van de bevindelijk gereformeerden vacci-
natie afwijst, omdat dit gezien wordt als ingaan tegen Gods voorzienigheid. Alles wat de
mens door God wordt aangedaan, moet hij berustend ondergaan. Bovendien staat in de
bijbel dat pas wanneer iemand ziek is, hij behandeling mag zoeken (Marc. 2:17a: “En
Jezus, dat horende, zeide tot hen: Die gezond zijn hebben den medicijnmeester niet van
node, maar die ziek zijn.”). 

Bevindelijk gereformeerden  bevinden zich onder de volgende groeperingen (Hoeks-
tra & Ipenburg, 1987; Stoffels, 1993a; Janse, 1993; Stoffels, 1995): Gereformeerde
Gemeenten in Nederland, Oud Gereformeerde Gemeenten, “Het Gekrookte Riet” (bin-
nen de Nederlands Hervormde Kerk), Gereformeerde Gemeenten in Nederland (buiten
synodaal verband), zelfstandige lokale Hervormde en Gereformeerde Gemeenten en
‘thuislezers’, Gereformeerde Gemeenten (in Nederland en Noord-Amerika, wordt soms
ook zonder deze toevoeging aangeduid), “Bewaar het Pand” (binnen de Christelijk
Gereformeerde Kerk) en de rechterflank van de Gereformeerde Bond tot Verbreiding
van de Waarheid in de Nederlands Hervormde Kerk.

In Nederland is er voor gekozen het standpunt van vaccinatieweigeraars te respecte-
ren (Gezondheidsraad, 1995). Wel wordt geprobeerd in onderling overleg deze groep
van adequate informatie te voorzien, zodat zij tot een goed gefundeerde keuze ten aan-
zien van vaccinatie kunnen komen. Op advies van de Gezondheidsraad wordt thans
onderzocht wat de te verwachten opbrengst zou zijn van de toevoeging van de mogelijk-
heid tot vaccinatie in het kader van het Rijksvaccinatieprogramma op de leeftijd van 16
jaar. Behalve de optie van een gerichte oproep van al diegenen die als zuigeling niet
gevaccineerd zijn en deze keus nu eventueel willen heroverwegen, zou het herhaalde
aanbod van vaccinatie ook kunnen worden ingebed in een medisch consult voor 16-
jarigen, dat breder op de preventie van infectieziekten zou kunnen worden gericht.
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Voorts zijn ter bescherming van ongevaccineerden landelijke protocollen en draaiboe-
ken van kracht, die erop gericht zijn introductie van poliovirus in Nederland te voorkó-
men dan wel om de verspreiding ervan te beperken.

Een verkleining van de discrepantie tussen werkzaamheid en doeltreffendheid van
poliovaccinatie zal alleen optreden wanneer het aantal vaccinatieweigeraars afneemt,
doordat de omvang van de totale groep bevindelijk gereformeerden afneemt en/of door-
dat een groter deel van de bevindelijk gereformeerden zich laat vaccineren.

Door middel van een literatuurstudie is onderzocht wat de huidige omvang is van de
verschillende bevindelijk gereformeerde groeperingen, wat het vaccinatiepercentage is
en wat de verwachtingen zijn ten aanzien van hun demografische ontwikkeling en socia-
le assimilatie.

Omvang 

De omvang van het bevindelijk gereformeerde volksdeel werd vroeger bepaald aan de
hand van volkstellingen. Deze worden niet meer gehouden, de laatste dateert van 1971.
Voor recente gegevens zijn we dus afhankelijk van de opgave van de groeperingen zelf.
Sommige houden een kerkelijke registratie bij (die overigens niet altijd erg up-to-date
is), andere groeperingen doen dit niet en hebben hun aantal geschat. Deze gegevens zijn 
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Tabel 2.2.1: Omvang van bevindelijk gereformeerde groeperingen en geschat aantal niet gevaccineerden per
groepering (Janse, 1985; Stoffels, 1993a).

Groepering Totale omvang Geschat aantal
ongevaccineerden

Janse (1985) Stoffels (1993) (<50 jr)a

Gereformeerde Gemeenten in 16.000 19.000 9.600
Nederland
Oud Gereformeerde Gemeenten 17.000 18.000 8.400
“Het Gekrookte Riet” (binnen de aantal niet vermeld 20.000 9.800
Nederlands Hervormde Kerk)
Gereformeerde Gemeenten in aantal niet vermeld 3.500 1.600
Nederland (buiten synodaal verband)
Overige zelfstandige Hervormde en aantal niet vermeld 10.000 4.400
Gereformeerde Gemeenten en
‘thuislezers’.
Gereformeerde Gemeenten (in 86.000 92.000 33.400
Nederland en Noord-Amerika)
“Bewaar het Pand” (binnen de 14.000 15.000 5.400
Christelijk Gereformeerde Kerk)
Rechterflank van de Gereformeerde ± 125.000 niet afzonderlijk van 17.400
Bond tot Verbreiding van de Waarheid Gereformeerde Bond
in de Nederlands Hervormde Kerk vermeld

Totaal ± 300.000 90.100

a) in deze aantallen zijn personen ouder dan 50 jaar níet meegenomen, omdat aangenomen wordt dat zij grotendeels 

beschermd zijn tegen poliomyelitis, vanwege  blootstelling aan  natuurlijk circulerend virus in hun jeugd.
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niet uitgesplitst naar leeftijd. In tabel 2.2.1staan die aantallen weergegeven die in 1985
respectievelijk 1993 zijn gerapporteerd (Janse, 1985; Stoffels, 1993a). De totale omvang
van het bevindelijk gereformeerd volksdeel wordt geschat op 300.000 personen.

Een goede indicator voor de omvang van het totale bevindelijk gereformeerde volksdeel
is het stemmenaandeel van de Staatkundig Gereformeerde Partij (Zwemer, 1992; Janse,
1985, 1993). Bij de Tweede Kamer verkiezingen in 1989 en 1994 was dit respectievelijk
1,87% en 1,73% (CBS, 1994). Op basis van deze gegevens, met verdiscontering van de
leeftijdsopbouw, wordt de totale omvang van de bevindelijke groeperingen geschat op
respectievelijk 277.000 en 265.000 personen.

Leeftijdsopbouw

Gegevens over leeftijdsopbouw worden door de kerkelijke bureaus niet geregistreerd.
Wel is de leeftijdsopbouw van SGP-kiezers in indexcijfers bekend. Deze geven het aan-
deel weer van een bepaalde leeftijdsgroep in de totale groep SGP-kiezers ten opzichte
van het aandeel van die leeftijdsgroep in de totale geënquêteerde populatie (NIPO, 1996).
Uit deze cijfers blijkt dat onder SGP-kiezers ouderen oververtegenwoordigd zijn, terwijl
het aandeel van personen in de reproduceerbare leeftijd lager is dan in de algemene
bevolking. De groep 0-17 jarigen in de achterban van de SGP verschilt in omvang echter
nauwelijks van de groep 0-17 jarigen in de algemene bevolking. Waarschijnlijk is dit te
danken aan het hogere gemiddelde kindertal in bevindelijk gereformeerde gezinnen, in
1985 gemiddeld 4,0-6,1 kind, toenemend met de mate van bevindelijkheid (Janse, 1985).

Vaccinatiegraad

Ook gegevens over vaccinatiegraad per groepering worden niet geregistreerd. Wel is er
naar aanleiding van de epidemie van 1978 een schatting gemaakt van de vaccinatiegraad
door de toenmalige hoofdredacteur van het Nederlands Dagblad (Bijkerk et al., 1979).
Meer recente gegevens zijn beschikbaar uit het Pienterproject (nog niet gepubliceerd).
Dit project beoogt een voor de Nederlandse bevolking representatieve serumbank op te
zetten waarmee immunosurveillance kan worden uitgevoerd (Conyn-van Spaendonck et
al., 1995; Geubbels et al., 1995; De Melker et al., 1995). In dit project is onder andere in
een aantal gemeenten met een lage vaccinatiegraad nagevraagd tot welke religieuze
groepering de respondent behoort en of deze heeft deelgenomen aan het Rijksvaccina-
tieprogramma. Met behulp van deze gegevens -die per leeftijdsgroep bekend zijn- en de
gegevens betreffende leeftijdsverdeling van SGP-kiezers is per groepering een globale
schatting gemaakt van het aantal ongevaccineerden (tabel 2.2.1). In deze aantallen zijn
personen ouder dan 50 jaar níet meegenomen, omdat aangenomen wordt dat zij groten-
deels beschermd zijn tegen poliomyelitis, vanwege blootstelling aan natuurlijk circule-
rend virus in hun jeugd.
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Aantal vatbaren

Niet alle ongevaccineerden zullen daadwerkelijk vatbaar zijn. Een deel van hen zal in de
afgelopen decennia toch geïnfecteerd zijn geweest met poliovirus tijdens één van de epi-
demieën en zal dus zo immuniteit hebben opgebouwd. Slechts 1 procent tot 1 promille
van alle geïnfecteerden ontwikkelt de ziekte poliomyelitis. Voor iedere patiënt die
gezien wordt, zijn dus 100 tot 1.000 personen geïnfecteerd. De lokale epidemieën in de
jaren ‘60 en ‘70 en landelijke epidemie in 1978 werden veroorzaakt door het type 1
poliovirus (Bijkerk, 1979; Schaap et al., 1984). Een aanzienlijk deel van de toen vatbare
populatie zal daarom immuniteit hebben opgebouwd voor virustype 1. Aangezien er
weinig aanwijzingen zijn voor circulatie van virustype 1 na die epidemie (Rümke et al.,
1995), mag verondersteld worden dat ongevaccineerde kinderen geboren na 1978 vat-
baar zijn voor virustype 1. Uitgaande van de leeftijdspecifieke vaccinatiegraad berekend
aan de hand van gegevens uit het Pienterproject en de leeftijdsopbouw van bevindelijk
gereformeerden berekend aan de hand van de NIPO-gegevens over SGP-kiezers, betreft
dit ongeveer 24.000 bevindelijk gereformeerde kinderen (NIPO, 1996). Poliovirus type
3 was de veroorzaker van de epidemie van 1992/1993 (Oostvogel et al., 1994); daar-
naast zijn er aanwijzingen dat er in de jaren ‘70 een behoorlijke circulatie is geweest van
virustype 3, zonder dat dit geleid heeft tot een epidemie (Schaap & Bijkerk, 1981). Voor
virustype 3 geldt dus ook dat een deel van de ongevaccineerden op natuurlijke wijze
immuniteit opgebouwd zal hebben. Voor virustype 2 zijn er tot nu toe geen aanwijzingen
voor circulatie geweest, het aantal vatbaren zal voor dit type daarom in de buurt liggen
van het aantal ongevaccineerden. Betrouwbare schattingen over het aantal vatbaren zul-
len in de nabije toekomst beschikbaar komen uit de gegevens van het Pienter-project. 

Geografische distributie vaccinatieweigeraars

In figuur 2.2.2is het vaccinatiepercentage voor D(K)TP naar gemeente per 1-1-1996
weergegeven. Het betreft hier de entpercentages voor de volledige primaire serie (3 vac-
cinaties) voor kinderen geboren in 19932. Duidelijk zichtbaar is de smalle band die van
het zuidwesten van Nederland naar het noordoosten loopt.

2.2.4 Witte plekken in kennis

Zolang poliomyelitis de wereld nog niet uit is, blijven voor Nederland de volgende vra-
gen van belang: 
• Wanneer zou een volgende epidemie verwacht kunnen worden? Met andere woorden

wanneer is er weer een voldoende groep van vatbaren opgebouwd?
• Hoe verspreidt het poliovirus zich?
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• Hoe snel verspreidt het poliovirus zich over het risicogebied binnen de groep van
religieus bezwaarden, wanneer er een poliomyelitis-epidemie is uitgebroken? In het
verlengde hiervan ligt de keuze van de bestrijdingsstrategie.

Nu er meer en betrouwbare gegevens over de omvang en acceptatie van vaccinatie van
de groep van religieus bezwaarden beschikbaar zijn, rest nog het gebrek aan (kwantita-
tieve) gegevens over de interactie (contactfrequentie) binnen deze groep. Voorts ontbre-
ken nog gegevens over de immuniteit in de groep van religieus bezwaarden. Echter,
deze komen naar verwachting in 1997 beschikbaar in het kader van door het RIVM uit-
gevoerde immunosurveillance met behulp van serummonsters verzameld in het Pienter-
project. Hierbij is een voor de Nederlandse bevolking representatieve serumbank opge-
zet, waarvan ook serummonsters van religieus bezwaarden deel uitmaken. 
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Figuur 2.2.2 Vaccinatiepercentage D(K)TP per 1-1-1996 voor geboortecohort 1993, per gemeente.



2.2.5 Toekomstige ontwikkelingen

Demografische ontwikkeling

Bij de groei of afname van de omvang van de groep bevindelijk gereformeerden spelen
vooral het geboortecijfer en het kerkelijk grensverkeer een rol (Dekker & Peters, 1989;
Janse, 1985). Het geboortecijfer binnen de bevindelijk gereformeerde groeperingen is
relatief hoog en daalt minder snel dan het geboortecijfer van de algemene Nederlandse
bevolking. Het aandeel van bevindelijk gereformeerde geboorten in de Nederlandse
geboorten is dus toegenomen (Dekker & Peters, 1989; Janse, 1985, 1993). 

De ontkerkelijking of het verlies naar andere kerken is over het algemeen groter dan
het toetreden van buitenstaanders; dit levert dus een negatief saldo op. Wat betreft de
ontkerkelijking of de overgang naar andere ‘lichtere’ kerken zijn het vooral de jongeren
die een bevindelijk gereformeerde groepering verlaten, terwijl overgang van personen
naar een ‘zwaardere’ kerk waarschijnlijk vooral ouderen zal betreffen. Dit versterkt het
demografisch effect van het negatieve saldo, omdat bij het vertrek van jong-volwasse-
nen ook eventuele kinderen de kerk verlaten (Janse, 1985, 1993).

Alles bij elkaar genomen is er voor de bevindelijk gereformeerde groeperingen in de
laatste decennia sprake geweest van een absolute toename van het aantal leden door het
hoge geboortecijfer; voor de zwaardere kerken is er ook sprake van een relatieve groei
ten opzichte van de algemene bevolking (Stoffels, 1993b). Verwacht wordt echter dat
het relatieve aandeel van bevindelijk gereformeerden in de bevolking zal stabiliseren of
mogelijk zelfs zal afnemen, als gevolg van de toenemende sociale assimilatie onder jon-
geren. Die zal leiden tot een toenemende ontkerkelijking en een toenemende acceptatie
van geboortebeperkende maatregelen (Janse, 1985, 1993). De eerste tekenen van deze
relatieve afname zouden al zichtbaar zijn in het dalende stemmenaandeel van de SGP. 

Mening ten aanzien van vaccinatie
Een ander gevolg van sociale assimilatie zal zijn dat de houding ten aanzien van vacci-
natie verandert. Zo’n verandering is onder andere zichtbaar in gegevens uit het Pienter-
project en een enquête die in 1981 via het Reformatorisch Dagblad gehouden is op scho-
len op reformatorische grondslag onder leerlingen, leraren en ouders van leerlingen
(Janse, 1985). In de enquête werd gevraagd of zij vonden dat inenting tegen besmettelij-
ke ziekten moet worden aangemoedigd. In de vragenlijst van het Pienterproject
(1995/1996) is gevraagd naar de mening ten aanzien van vaccinatie tegen poliomyelitis
en of deze mening de laatste vijf jaar veranderd is (nog niet gepubliceerde gegevens).

Het algemene beeld dat uit beide onderzoeken naar voren komt, is dat naarmate de
orthodoxie van de groepering toeneemt, ook het percentage personen dat tegen vaccina-
tie is, toeneemt. Binnen de strengere groeperingen zijn er ook verschillen tussen oude-
ren en jongeren, waarbij de jongeren vaker voor vaccinatie zijn. Het percentage perso-
nen dat vaccinatie afwijst, is in het Pienterproject (1995/1996) in alle groeperingen
kleiner dan in de scholenenquête (1981). Deels kan dit veroorzaakt zijn door een werke-
lijke verandering in mening in de loop van die 15 jaar, maar deels zal dit ook liggen aan
de keuze van de onderzoeksgroep op de scholen-enquête. Zeer waarschijnlijk is dit
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namelijk een selectie van een gemiddeld wat ‘strengere’ groep ouders die hun kinderen
naar een school op reformatorische grondslag stuurt. 

Toch zijn er uit het Pienterproject ook aanwijzingen dat er een verandering gaande is.
Onder ouderen die aangeven dat hun mening ten aanzien van vaccinatie de afgelopen
vijf jaar is veranderd, zegt een groter deel nu minder geneigd te zijn tot vaccineren.
Onder jongeren echter geldt het tegenovergestelde, zij zijn nu over het algemeen meer
geneigd tot vaccineren dan 5 jaar geleden. Gemiddeld genomen is er echter onder bevin-
delijk gereformeerden een toename van de bereidheid tot vaccinatie zichtbaar. 

2.2.6 Conclusies

Ondanks toepassing van een zeer werkzaam vaccin en een hoge vaccinatiegraad zijn in
Nederland in het recente verleden epidemieën van poliomyelitis opgetreden. Deze kloof
tussen werkzaamheid en doeltreffendheid is terug te voeren op de bijzondere situatie van
sociaal-demografische en geografische samenhang van personen die vaccinatie op reli-
gieuze gronden afwijzen. Andere ongevaccineerden zijn verspreid in de bevolking en
worden door groepsimmuniteit beschermd. De  kans op een nieuwe epidemie hangt af
van de omvang van de groep ongevaccineerden op religieuze gronden en van de kans op
introductie van poliovirus in deze groep. 

Het lijkt er op dat de omvang van de groep religieus bezwaarde vaccinatieweigeraars
licht zal afnemen, deels doordat de omvang van de groep bevindelijk gereformeerden
afneemt, deels door veranderde houding ten opzichte van vaccinatie. De kloof tussen
werkzaamheid en doeltreffendheid in de Nederlandse situatie zal daarom in de toekomst
mogelijk langzaam kleiner worden, maar is voorlopig nog niet overbrugd. Wanneer
poliovirus geïntroduceerd wordt in de groep van sociaal-geografisch geclusterde vacci-
natieweigeraars, kan er mogelijk een epidemie optreden. Nog steeds moet dit voor
Nederland als een reëel risico worden gezien; sinds 1978 is er geen grootschalige bloot-
stelling meer geweest aan type 1, zodat er op een toegenomen aantal vatbaren kan wor-
den gerekend. Als gevolg van het in 1988 genomen WHO-initiatief “Global eradication
of poliomyelitis by the year 2000’ (WHO, 1988) is het jaarlijks aantal gerapporteerde
poliogevallen wereldwijd sterk afgenomen van ruim 35.000 in 1988 tot circa 7.000 in
1995 (WHO, 1996). Het aantal landen/gebieden dat geen gevallen van poliomyelitis
meldde is gestegen naar 150 in 1995 (WHO, 1996). Daarmee neemt de kans op import
van poliovirus in Nederland ook af. Voor ons land met een aanzienlijke risicogroep van
ongevaccineerden lijkt poliomyelitis-eradicatie vooralsnog de enige hoop voor de pre-
ventie van poliomyelitis-epidemieën. 
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2.3 Rode hond vaccinatie en Congenitaal Rubella 
Syndroom

M.A.E. Conyn-van Spaendonck, A.D. Plantinga, O.G. van der Heijden

‘Rode hond’ (Rubella) is een betrekkelijk goedaardige infectieziekte, tenzij deze
optreedt bij zwangere niet-immune vrouwen die de infectie kunnen overdragen op de
ongeboren vrucht, welke daardoor ernstig schade kan oplopen. Hoewel het gevaar van
deze prenatale infectie gedurende de hele zwangerschap bestaat, treedt de meeste schade
op bij infectie in de eerste drie maanden: doodgeboorte of (vroeg)geboorte met groeiver-
traging, oogafwijkingen (blindheid ten gevolgen van cataract), gehoorbeschadiging,
hartafwijkingen, afwijkingen van het centrale zenuwstelsel (mentale  retardatie); dit
complex van afwijkingen wordt aangeduid als het Congenitaal Rubella Syndroom
(CRS) (Cooper et al., 1995). In geval van virologisch bewezen infecties in het eerste
trimester van de zwangerschap kan bij meer dan 80% van de ongeborenen de infectie
worden aangetoond (Miller et al., 1982).

Preventie door vermijden van contact tussen zwangeren en geïnfecteerden is niet
effectief, doordat rode hond al besmettelijk is voordat de eerste symptomen zich hebben
geopenbaard en doordat infecties subklinisch kunnen verlopen. Het effect van passieve
immunisatie na blootstelling is twijfelachtig; aangetoond is dat toediening van immu-
noglobuline (afweerstoffen) weliswaar de klinische verschijnselen van de rubella-infec-
tie kan voorkomen, maar vaak niet CRS (PHLS, 1970). De meest effectieve vorm van
preventie is vaccinatie (Plotkin, 1994).

2.3.1 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Door toediening van een vaccin wordt een individu geprikkeld om zelf afweerstoffen
aan te maken. In Nederland is vaccinatie tegen rode hond in 1974 opgenomen in het
Rijksvaccinatieprogramma; het levend verzwakte vaccin werd aangeboden aan 11-jari-
ge meisjes (Gezondheidsraad, 1971). Deze zogenaamde selectieve vaccinatiestrategie
beoogt kunstmatige immuniteit te induceren in een individu op een leeftijd vóórdat
zwangerschap verwacht wordt, maar nádat zij de kans heeft gehad op natuurlijke wijze
immuniteit op te bouwen. Uit serologische studies bleek dat 95% van de vrouwelijke
ongevaccineerde bevolking voor de vruchtbare leeftijd een infectie had doorgemaakt
(Hekker, 1972; Conyn-van Spaendonck et al., 1984). De selectieve vaccinatie (op de
leeftijd van 11 jaar waarop reeds 80% afweerstoffen heeft) diende uiteindelijk om de
resterende 5% van de vrouwen te immuniseren, waarmee via hen passage van het virus
naar de ongeboren vrucht zou worden voorkomen. Bij deze aanpak zou het rubellavirus
ongestoord blijven circuleren -er zouden immers voldoende vatbaren, jongens èn jonge
meisjes, zijn- zodat de immuniteit in de bevolking zou kunnen worden onderhouden
door natuurlijke ‘boosting’. Het nadeel van deze benadering was dat volgens de bereke-
ningen pas vele jaren later het complete effect zou worden bereikt en dat door de in
stand gebleven viruscirculatie nog steeds CRS zou kunnen optreden.
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In 1987 werd overgegaan op een eliminatiestrategie; mede op basis van wiskundige
modelstudies, werd  de selectieve vaccinatie gewijzigd in universele vaccinatie: rubella-
vaccinatie werd aangeboden aan zowel meisjes als jongens op de leeftijd van 14 maan-
den en 9 jaar in de vorm van het BMR-vaccin (bof-, mazelen- en rubella-combinatievac-
cin) (Gezondheidsraad, 1984; Druten et al., 1984, 1986). Verwacht werd dat door de
gevolgde strategie ter eliminatie van het rubellavirus het ultieme doel om CRS te voor-
komen sneller zou worden gerealiseerd.

2.3.2 Feitelijk behaalde gezondheidswinst

De gegevens over het voorkomen van rubella-infecties en CRS ontleend aan diverse
bronnen geven een gunstig beeld van de reeds behaalde gezondheidswinst. Figuur 2.3.1
toont het aantal bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg aangegeven gevallen sinds
1958. Ondanks de wettelijke aangifteplicht moet rekening worden gehouden met een
aanzienlijke onderrapportage, die kan zijn toegenomen nu rubella verder uit de aandacht
van de artsen is verdwenen. Reeds in het begin van de jaren tachtig, toen nog niet tot
algemene vaccinatie was overgegaan, lijkt de infectiedruk af te nemen en is het aantal
aangegeven gevallen van rubella reeds tot een niveau van een duizendtal in epidemische
jaren gedaald. Dit zou deels kunnen worden verklaard door de afnemende invloed van
de naoorlogse geboortegolf (Druten et al., 1984). In 1987, het  jaar van de start van alge-
mene vaccinatie, werden 320 gevallen aangegeven waarna het aantal aangiften verder
daalt naar ongeveer twintig per jaar. Het aantal ziekenhuisopnamen in verband met
rubella-infecties is sterk gedaald; het aantal opnamen in verband met Congenitaal
Rubella Syndroom daalde van ongeveer 50 per jaar naar een tiental per jaar en deze
opnamen zullen vaak reeds bekende, prevalente ziektegevallen betreffen. Door Eurocat
Noord en Zuidwest Nederland wordt CRS geregistreerd. In de periode 1981 tot en met
1994 werden drie gevallen van CRS geregistreerd. Tijdens één jaar van actieve surveil-
lance van CRS via het Nederlands Signalerings-Centrum Kindergeneeskunde in 1996
werd geen enkel geval van CRS door de kinderartsen gerapporteerd.
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Figuur 2.3.1 Aangiften wegens Rubella in de periode 1958-1996.



Figuur 2.3.2laat zien dat de gemiddelde leeftijd waarop rubella-infectie optreedt in de
loop der jaren geleidelijk is gestegen van 6,4  in 1958 tot 11,6 in 1988. Wanneer de
infectiedruk afneemt, lopen vatbare mensen een infectie gemiddeld later op. Ook deze
geleidelijke verschuiving van de leeftijdspiek wijst erop dat de infectiedruk reeds voor
de wijziging van de vaccinatiestrategie in 1987 is afgenomen. De uitschieters in de
gemiddelde leeftijd vanaf 1990 zijn toe te schrijven aan het lage aantal aangiften

2.3.3 Verklaring voor discrepantie tussen werkzaamheid en 
doeltreffendheid

Een levend verzwakt vaccin imiteert eigenlijk een infectie, zij het in relatief onschuldige
vorm, en met een kleinere kans op complicaties, zoals in geval van rubella bijvoorbeeld
artritis; CRS na vaccinatie is nooit aangetoond. Het kan voorkomen dat de vaccinatie
niet aanslaat; een primair vaccinfalen kan in 5% van de gevallen verwacht worden (Plot-
kin, 1994); echter in Nederlandse studies reageerde 99% of meer van de gevaccineerden
met de vorming van afweerstoffen (Smeets-Driessen et al., 1995). Bij een herhaalde
poging blijkt het merendeel van de gevaccineerden waarbij aanvankelijk geen afweer-
stoffen werden gevormd alsnog op vaccinatie te responderen. Op basis hiervan is in
1987 voor een schema met twee entingen gekozen. Een tweede vaccinatie kan voorts
worden gezien als een herkansing voor degenen die de eerste vaccinatie misten, terwijl
het boostereffect van de tweede enting als een bijkomend voordeel kan worden gezien.
Voor een belangrijk deel van de ongevaccineerden is de reden van vaccinatieweigering
echter principieel op religieuze of anders levensbeschouwelijke gronden en dit zal ten
tijde van de tweede enting waarschijnlijk onveranderd zijn. Alleen van mensen met een
antroposofische overtuiging, die met name BMR-vaccinatie afwijzen omdat aan de
gevaren van deze ziekten niet zwaar wordt getild, is bekend dat zij, wanneer nog geen
natuurlijke infectie is opgetreden, soms tot vaccinatie op oudere leeftijd (bijv. 12 jaar)
overgaan, aangezien de ziekte op latere leeftijd vaker tot complicaties leidt.

90

2 VACCINATIE IV VTV RIVM

D
E

E
L

B

0

5

10

15

20

25

30

1958 1962 1966 1970 1974 1978 1982 1986 1990 1994

mannen

vrouwen
totaal

leeftijd
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De vaccinatiegraad is hoger voor DKTP-vaccinatie (97%) dan voor BMR-vaccinatie
(94%) (Anoniem, 1996). In figuur 2.3.3wordt de vaccinatiegraad voor BMR geogra-
fisch naar gemeente weergegeven. Het lijkt dat de bevolking een andere perceptie heeft
van de noodzaak van vaccinatie tegen difterie, tetanus, kinkhoest en polio dan tegen bof,
mazelen en rubella. Bovendien bleek destijds dat bij benadering slechts een zesde van de
omvang van de groep van ongevaccineerden, dus maximaal 1% van het gemis in de vac-
cinatiegraad, kon worden toegeschreven aan vaccinatieweigering op religieuze gronden
(Bijkerk et al., 1979). Hieruit zou kunnen worden geconcludeerd dat mede door goede
voorlichting over het belang van vaccinaties nog een aanzienlijke gezondheidswinst zou
kunnen worden behaald. Bij een landelijk onderzoek ter evaluatie van de effecten van 
vaccinatie (Pienter-project) dat in 1995/1996 werd uitgevoerd, bleek dat de deelnemers
(96%) vaccinatie tegen poliomyelitis belangrijk vinden; in iets mindere mate geldt dat voor
de vaccinatie tegen difterie, tetanus, kinkhoest en Hib (89-90%), terwijl 80-87% aangaf
vaccinatie tegen mazelen, bof en rode hond belangrijk vinden (Van den Hof et al., 1997).
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Met betrekking tot de bescherming van immigranten in Nederland hebben de beschikba-
re gegevens een grote spreiding. Afhankelijk van het land van herkomst zal de kans dat
een allochtone vrouw in haar geboorteland een infectie heeft doorgemaakt dan wel is
gevaccineerd verschillen. Voorts zijn er aanwijzingen dat in Nederland geboren kinde-
ren van allochtone ouders minder goed door het Rijksvaccinatieprogramma worden
bereikt (Diepenmaat & Pauw-Plomp, 1995).

Aangezien het effect van vaccinatie van 11-jarige meisjes pas vele jaren later, rond
2005, de complete doelgroep van potentieel zwangere vrouwen zou bereiken, bleef vac-
cinatie van vrouwen met kinderwens geïndiceerd; dit viel buiten het RVP en diende op
eigen initiatief te geschieden (Gezondheidsraad, 1971; Gezondheidsraad, 1982). Er van
uitgaande dat de selectieve vaccinatie alle geboortecohorten vanaf 1962 heeft bereikt en
dat zwangerschappen bij 15- tot 45-jarigen verwacht kunnen worden, zouden er in 1997
in de cohorten 1952 tot en met 1962 nog zwangeren onbeschermd kunnen zijn. Bij uit-
gesteld moederschap naar hogere leeftijd zou dit relatief aan belang kunnen winnen. De
leeftijdsverdeling van aangegeven gevallen van rubella en de frequentie van CRS geven
hiervoor echter geen aanwijzing. Zeker sinds universele vaccinatie wordt toegepast
loopt de kleine groep van niet-geïmmuniseerden blijkbaar slechts een beperkt risico
door de lage infectiedruk of is beschermd door groepsimmuniteit. Dit zou anders kun-
nen zijn voor ongevaccineerden in de sociaal-demografisch geclusterde groepen van
principiële weigeraars. Immers, gezien de afgenomen infectiedruk zullen infecties bij
ongevaccineerden gemiddeld op latere leeftijd optreden. Naast de algemene gezond-
heidswinst van universele vaccinatie zou zo, door de verschuiving van de leeftijdspiek
naar een leeftijd waar zwangerschappen kunnen worden verwacht, bij hen juist een toe-
name van het risico op CRS kunnen optreden. Tijdens een epidemie in 1991 in Pennsyl-
vania werd een hoge attack-rate van rubella en een hoge incidentie van CRS waargeno-
men onder principiële (Amish) vaccinatieweigeraars (Mellinger et al., 1995). 

2.3.4 Witte plekken in de kennis

Bij de bestudering van de epidemiologie van rubella-infectie en CRS vormt de wettelijk
verplichte aangifte de belangrijkste bron van informatie. Er is echter sprake van een aan-
zienlijke onderrapportage. Behalve dat een infectie eventueel niet wordt aangegeven,
zal deze ook vaak niet worden herkend, dan wel niet door laboratoriumonderzoek wor-
den bevestigd. Het aangiftesysteem laat voorts geen onderscheid toe tussen verworven
rubella infectie en CRS.

2.3.5 Toekomstige ontwikkelingen

Het ligt in de lijn der verwachting dat de WHO nadat ‘polio de wereld uit’ is het initiatief
zal nemen om mazelen te elimineren. De dan te intensiveren surveillance en acties ter
verhoging van de vaccinatiegraad voor mazelen zal in Nederland, waar mazelen-, bof-
en rubella-vaccinatie worden gecombineerd, indirect ook de preventie van rubella-infec-
ties ten goede komen. Voor rode hond geldt -in tegenstelling tot mazelen dat door een
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veel infectieuzer virus wordt veroorzaakt- dat bij een vaccinatiegraad van minimaal
89% de ziekte geëlimineerd kan worden (Druten et al., 1984). Met eliminatie wordt
bedoeld dat elk geval van infectie gemiddeld tot minder dan één nieuw geval leidt door
de afwezigheid van vatbaren (niet-immune personen).  Het gevolg is dat een infectie-
haard dan spontaan uitdooft.

Nu de viruscirculatie is teruggedrongen, moet rekening worden gehouden met de
mogelijkheid van afnemende bescherming (‘waning immunity’). Hoewel, anders dan bij
andere door vaccinatie te voorkomen infecties, de relevantie hiervan voor rubella-infec-
ties relatief beperkt is -omdat niet levenslange bescherming hoeft te worden nagestreefd,
doch slechts bescherming voor de duur van de geslachtsrijpe periode- zou onvoldoende
persistentie van de beschermende afweerstoffen voor het streven naar eliminatie toch
consequenties kunnen hebben. Door verlies aan immuniteit zou een groeiende groep van
vatbare individuen het virus nieuwe kansen kunnen bieden. Aangezien steeds meer
informatie beschikbaar komt over de omvang van de groep principiële weigeraars (zie
deel B, paragraaf 2.2), zijn schattingen mogelijk van het aantal te verwachten rubella-
infecties bij zwangere vrouwen in deze groep.

2.3.6 Conclusie

De gezondheidswinst die door de introductie van vaccinatie werd verwacht is behaald:
de incidentie van rubella-infecties is gedaald en -waar het vooral om gaat- Congenitaal
Rubella Syndroom lijkt niet meer voor te komen. Eliminatie is echter nog niet bereikt.

Bijna tien jaar na de wijziging van de vaccinatiestrategie zou het interessant zijn om
na te gaan welke effecten deze wijziging op de te behalen gezondheidswinst heeft gehad.
De motivatie tot de wijziging was dat sneller een reductie van CRS zou kunnen worden
bereikt en dat eliminatie van rubella zou worden gerealiseerd (Gezondheidsraad, 1984).
Zoals gemeld lijkt uit de aangiften te kunnen worden afgeleid dat reeds vóór de wijzi-
ging in de strategie een onverwachte afname van de infectiedruk is ingezet, welke de
laatste tien jaar verder daalde. Om de invloed van de strategiewijziging nader te bestude-
ren zouden de modellen die indertijd hieraan ten grondslag hebben gelegen nogmaals
met de epidemiologische gegevens van recente jaren getoetst kunnen worden. 

Surveillance van rubella-infecties en -bij eventueel gesignaleerde deficiënties van het
programma- adequate actie zijn nodig om ook in de komende jaren de maximaal haalba-
re gezondheidswinst te realiseren. Dit is echter in de praktijk moeilijk vorm te geven. De
surveillance van CRS is extra gecompliceerd doordat niet alle gevallen tot het klassieke
ziektebeeld leiden dan wel zich pas later met minder specifieke symptomen manifeste-
ren. Belangrijk is adequate diagnosticering op basis van virologisch onderzoek bij ver-
denking van een rubella infectie in de omgeving van zwangeren. In de zwangerschaps-
begeleiding moet men alert blijven op rubella-infecties bij niet-gevaccineerden. Dit
geldt nadrukkelijk voor de groep van religieus bezwaarden en antroposofen, die door
hun clustering ‘pockets’ kunnen vormen waar bij (her)introductie van rubellavirus CRS
in meervoud zou kunnen optreden. Klinische evaluatie in het eerste levensjaar van kin-
deren van wie de ongevaccineerde moeder een exanthemateuse ziekte (‘vlekjesziekte’)
in de zwangerschap doormaakte, zal nodig zijn.
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2.4 Effectiviteit van influenza vaccinatie

A. Reinders, M.J.W. Sprenger

Influenza is een respiratoire infectieziekte die wordt veroorzaakt door het influenza-A
dan wel het influenza-B virus en vrijwel jaarlijks voorkomt in het koude jaargetijde. Op
klinische gronden is het niet goed mogelijk om te beoordelen of een luchtweginfectie
door het influenzavirus of door een ander virus wordt veroorzaakt (De Jong & Masurel,
1993). De NIVEL peilstations hanteren de volgende criteria voor het opstellen van de
diagnose influenza of influenza-achtige ziekten (NIVEL, 1991):
• een acuut begin, dus hoogstens een prodromaal stadium van drie tot vier dagen

(inclusief preëxistente luchtweginfectie op een niet ziekmakend niveau) en 
• de infectie moet gepaard gaan met een temperatuursverhoging (minimaal 38 oC rec-

taal) en 
• tenminste één van de volgende symptomen moet aanwezig zijn: hoest, coryza, rauwe

keel, frontale hoofdpijn, retrosternale pijn, myalgieën.
Op basis van deze (of soortgelijke) definities wordt door het NIVEL een gemiddelde

incidentie van influenza van 10% geschat. Dit komt overeen met de schatting van
Nichol et al. (1995). Afhankelijk echter van de epidemie kan de incidentie uiteenlopen
van 5% (Govaert et al., 1993) tot 20% (LaForce et al., 1994).

Over de periode 1967 tot en met 1989 veroorzaakte influenza in Nederland gemid-
deld 440 sterfgevallen per jaar die direct aan influenza waren toe te schrijven (Sprenger,
1990). De ‘impact’ van influenza gaat echter verder dan alleen de directe ziekte en sterf-
te aan influenza. Er vindt ook oversterfte plaats binnen risicogroepen voor influenza.
Een persoon behoort tot een risicogroep indien hij lijdt aan een of meerdere andere ziek-
ten zoals coronaire hartziekten (CHZ), CARA, Diabetes Mellitus (DM), nierinsufficiën-
tie, chronische stafylokokkeninfectie of pneumonie (Gezondheidsraad, 1991). De sterfte
binnen de risicogroepen die verklaard kan worden door influenza wordt over de periode
1967-1989 geschat op een extra 1.140 sterfgevallen per jaar (Sprenger, 1990). Daarnaast
veroorzaakt influenza veel ziekteverzuim. Sinds begin jaren vijftig is er een vaccin
tegen influenza ontwikkeld. Dit is in de loop der tijd verbeterd. Hieronder bespreken we
de factoren die van invloed zijn op de effectiviteit van het vaccin.

Binnen het influenza-A virus wordt een aantal subtypen onderscheiden op grond van
hun antigeenstructuur. Indien binnen een subtype kleine veranderingen plaatsvinden in
de antigene structuur wordt dit antigene drift genoemd. Tegen antigene drift bestaat een
redelijke kruisimmuniteit. Grote veranderingen in antigene structuur waardoor het ene
subtype over kan gaan in het andere, wordt antigene shift genoemd. Tegen een antigene
shift bestaat over het algemeen geen tot weinig kruisimmuniteit. Een antigene shift gaat
daarom vaak gepaard met influenzapandemieën. Door de antigene shift en drift is
immuniteit tegen influenza van tijdelijke aard. Herhaald vaccineren, liefst jaarlijks,
wordt daarom aanbevolen. In Nederland is het beleid erop gericht om slechts de risicog-
roepen tegen influenza te vaccineren, dit in tegenstelling tot een groot aantal andere lan-
den, waar alle ouderen tegen influenza worden gevaccineerd (Fedson et al., 1995). Om
uit te zoeken wat de meest effectieve vorm van vaccinatie is, namelijk risicogroepenvac-
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cinatie of het vaccineren van ouderen, is door middel van modelonderzoek (Reinders et
al., 1996) bestudeerd wat het effect is van influenzavaccinatie op morbiditeit, mortali-
teit, zorg en kosten.

2.4.1 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Gezondheidswinst kan worden bereikt door de volgende maatregelen te nemen:
• voorkomen van besmetting met het influenzavirus;
• minimaliseren van de kans op influenza bij besmetting;
• het reduceren van de effecten van influenza.

Voorkomen van besmetting met het influenzavirus
Een goedkope oplossing voor het voorkómen van besmetting bestaat uit isolatie en het
dragen van maskers. Dit laatste reduceert de mogelijkheid op besmetting van onder
andere het influenzavirus, doordat het rondsproeien van druppels tijdens hoesten en nie-
zen daarmee gereduceerd wordt (Tamblyn & Hinman, 1993). Tijdens een influenza-
epidemie worden in Japan door personen die hoesten en niezen vaak vrijwillig maskers
gedragen die neus en mond bedekken. Dit gedrag lijkt echter sterk cultureel bepaald en
in Nederland niet haalbaar. Wat echter wel mogelijk lijkt is het vaccineren van personen
die contact hebben met personen die tot de risicogroepen behoren, zoals:
• medici, verplegend en ander personeel zowel intra- als extramuraal;
• medewerkers van verpleeghuizen en inrichtingen voor chronisch zieken;
• wijkverplegers en vrijwilligers die personen met een hoog risico verzorgen;
• gezinsleden (inclusief kinderen) van personen met een hoog risico.
In de VS wordt aangeraden om de bovengenoemde groepen te vaccineren om zo het risi-
co te verlagen dat influenza wordt overgedragen van verzorgers (en bezoekers) op hun
patiënten (Arden et al., 1996). De Gezondheidsraad merkt hierover op dat het vaccine-
ren van personeel in de intramurale zorg de epidemische verheffing waarschijnlijk niet
volledig zal voorkomen. Vaccinatie zou echter zin hebben indien een groot aantal ziekte-
gevallen van het personeel vermeden kan worden, zodat de continuïteit van de zorg
gewaarborgd blijft (Gezondheidsraad, 1996).

Minimaliseren van de kans op influenza bij besmetting

Indien een persoon besmet raakt door het influenzavirus, dan kan het lichaam voldoende
antistoffen bevatten om het virus onschadelijk te maken. Die antistoffen kunnen een
gevolg zijn van een vorige besmetting of van vaccinatie. Om het effect van vaccinatie te
verhogen zouden twee zaken moeten worden geregeld: de vaccinatiegraad van de popu-
latie moet worden verhoogd evenals de beschermingsgraad van het vaccin.

De vaccinatiegraadvoor het seizoen 1995/96 is te zien in tabel 2.4.1. Uit Nederlands
onderzoek zijn vaccinatiegraden van 78% (Hofstra et al., 1990), 87% (Van Essen, 1995)
en 93% (Govaert et al., 1994) voor risicogroepen haalbaar gebleken. Voor de groep 65+
met een verlaagd risico liggen deze percentages lager. De laatste twee onderzoekers wij-
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zen erop dat een persoonlijke benadering van de huisarts, elk jaar de patiënten opnieuw
oproepen en goede voorlichting (met name het nauwelijks optreden van bijwerkingen na
vaccinatie) de vaccinatiegraad belangrijk kunnen verhogen. De conclusie is dat indien een
huisarts jaarlijks zijn patiënten oproept in een persoonlijke brief waarin objectieve infor-
matie wordt verstrekt over de voors en tegens van influenzavaccinatie, een vaccinatie-
graad van 75% haalbaar is, doch waarschijnlijk is een hogere vaccinatiegraad mogelijk.

De beschermingsgraadvan influenzavaccinatie op respiratoire aandoeningen, pneu-
monie, hospitalisatie en sterfte is onderzocht in een meta-analyse van Gross et al. (1995).
Het betrof 27 onderzoeken die uitgevoerd zijn in de periode 1967-1989. In deze meta-
analyse werd een gemiddelde beschermingsgraad van influenzavaccinatie van ongeveer
56% gevonden tegen het optreden van respiratoire aandoeningen. De resultaten van de
afzonderlijke onderzoeken lopen sterk uiteen. In sommige studies werd helemaal geen
effect van influenzavaccinatie gevonden terwijl in andere studies 95% van de populatie
werd beschermd tegen respiratoire aandoeningen. Er zijn een aantal redenen voor de uit-
eenlopende beschermingsgraden. Ten eerste kan door de antigene drift het virus een iets
andere antigene structuur hebben gekregen dan dat waar het vaccin optimaal tegen
beschermt. Ten tweede worden niet alle respiratoire aandoeningen die worden aange-
merkt als ‘influenza’ door het influenzavirus veroorzaakt en omgekeerd. In een dubbel-
blinde, gecontroleerde studie van Govaert et al. (1994) werd geconstateerd dat vaccinatie
het aantal serologisch aangetoonde influenzagevallen met de helft vermindert.

Het reduceren van de effecten van influenza

Antibiotica worden vrij vaak voorgeschreven bij influenza hoewel deze daartegen niet
werkzaam zijn. Het toedienen van een profylaxe als amantadine geeft wel bescherming
tegen influenza indien het binnen 48 uur na het eerste optreden van de symptomen wordt
toegediend. Omdat de klinische beschrijving echter de mogelijkheid openlaat dat het
klinische ziektebeeld ‘influenza’ een andere, mogelijk bacteriële, oorzaak heeft, is het
mogelijk dat antibiotica in een aantal gevallen wel nut heeft. Daarnaast kunnen in een
aantal gevallen secundaire bacteriële infecties optreden waarvoor behandeling met anti-
biotica noodzakelijk is.

Een model voor het doorrekenen van de effecten van influenzavaccinatie

Om de effecten van vaccinatiegraad en vaccinbeschermingsgraad op zowel de inciden-
tie, mortaliteit en gewonnen levensjaren als op de kosten voor de zorg te onderzoeken is
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Tabel 2.4.1: Verdeling van de populatie (in miljoenen personen) en vaccinatiegraad naar risicogroepen
(onderverdeeld naar Laag Risico (LR) en Hoog Risico (HR)) en leeftijdsklassen.

Populatie 64-LR 64- HR 65+ LR 65+ HR

Populatie 1995 (x 1 miljoen) 12,64 0,74 1,32 0,72
Vaccinatiegraad 1995 0,02 0,30 0,27 0,68
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een kosteneffectiviteitsmodel ontworpen (Reinders et al., 1996), zie figuur 2.4.1. Het
effect van de toediening van Amantadine is hierin niet meegenomen. Het model is
geschikt voor de berekening van zowel totale kosten als de kosteneffectiviteit. De
behaalde gezondheidswinst wordt in dit model alleen uitgedrukt in gewonnen levensja-
ren. Dit wil zeggen dat het verlies aan kwaliteit van leven als gevolg van influenza niet
wordt meegenomen. Hierdoor zal de gekozen benadering van “gewonnen levensjaren”
de totale gevolgen van influenza onderschatten en daarmee ook de te behalen winst ten
gevolge van vaccinatie.

In het model wordt uitgegaan van een influenza-incidentie van tien procent in de
populatie (Nichol et al., 1995). Voor de sterfte is de gemiddelde sterfte met influenza als
primaire doodsoorzaak genomen voor de periode van 1987 tot en met 1991. Daarnaast is
ook de oversterfte bij andere aandoeningen (voornamelijk chronische) aandoeningen als
gevolg van influenza berekend, gebaseerd op het onderzoek van Sprenger (1990).

De totale kosten van influenza bestaan uit vaccinatiekosten en kosten die gerelateerd
zijn aan het optreden van influenza, de directe zorgkosten. De gevolgen van een
influenza-epidemie voor het zorggebruik worden vertaald in huisartscontacten, medi-
cijngebruik en verpleegdagen. Door hier een prijskaartje aan te hangen kunnen de direc-
te zorgkosten berekend worden. Daarnaast is er nog een tweede type kosten, namelijk
kosten die samenhangen met vaccinatie. Naarmate we meer mensen vaccineren zullen
enerzijds de vaccinatiekosten stijgen, anderzijds zullen de kosten die gerelateerd zijn
aan influenza dalen. In dit stuk bekijken we uitsluitend de primaire zorgkosten.
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Figuur 2.4.1: Een schets van het kosten-effectiviteit model.



Scenario’s

Met het model zijn drie vraagstellingen onderzocht ten aanzien van gezondheidswinst
en de kosten:
1. Wat is de reeds behaalde gezondheidswinst?
2. Wat is het effect van het verhogen van de vaccinatiegraad naar een hoger niveau

(theoretische gezondheidswinst)?
3. Wat is het effect van het verhogen van de beschermingsgraad van het vaccin (theore-

tische gezondheidswinst)?
Om vraagstelling één te kunnen doorrekenen dienen twee scenario’s met elkaar vergele-
ken te worden: een scenario waarin niemand wordt gevaccineerd (non-interventie
scenario) en een scenario van de huidige situatie (zie tabel 2.4.2). Het verschil in
gezondheidswinst tussen beide scenario’s noemen we de reeds behaalde gezondheids-
winst. Scenario drie en vier gaan in op twee aspecten van de theoretische gezondheids-
winst, namelijk het verhogen van de vaccinatiegraad (hoge vaccinatiegraad scenario;
hetgeen beleidsmatig haalbaar zou kunnen zijn met behulp van GVO) en het verhogen
van de beschermingsgraad van het vaccin (hoge beschermingsgraad scenario; hetgeen
meer speculatief is).

Resultaten

De vier scenario’s bepalen hoeveel personen worden gevaccineerd en wat de bescher-
mingsgraad van het vaccin is. In tabel 2.4.3.is te zien dat de incidentie en de daarmee
samenhangende sterfte in Nederland afneemt naarmate we meer personen vaccineren.
Tevens neemt het aantal gewonnen levensjaren toe. Merk op dat in vergelijking met het
huidige situatie-scenario ruim één miljoen mensen extra wordt gevaccineerd bij het
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Tabel 2.4.2: Overzicht van de vaccinatiegraad en vaccinbeschermingsgraad per scenario.

Vaccinatiescenario <64 HR 65+ LR 65+ HR Beschermingsgraad

1. Non-interventie 0,00 0,00 0,00 n.v.t.
2. Huidige situatie 0,30 0,27 0,68 56%
3. Hoge vaccinatiegraad 0,75 0,75 0,75 56%
4. Hoge beschermingsgraad 0,75 0,75 0,75 95%

Tabel 2.4.3: Overzicht van een aantal epidemiologische gegevens per scenario.

Scenario Gevaccineerden Incidentie Sterfte Verloren
(x 1.000) (x 1.000) levensjaren

1. Non-interventie 0 278 1.231 8.996
2. Huidige situatie 1.067 218 875 6.333
3. Hoge vaccinatiegraad 2.086 161 714 5.218
4. Hoge beschermingsgraad 2.086 80 354 2.586
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65+-scenario (2.086 duizend minus 1.067 duizend) en dat daar bijna 60 duizend mensen
baat bij vinden (218 duizend min 161 duizend). Dit kan als volgt verklaard worden. De
incidentie van influenza is ongeveer 10%, dat wil zeggen dat er tien personen moeten
worden gevaccineerd om er één te sparen. Doordat de beschermingsgraad van het vaccin
echter maar 56% is wordt er slechts één persoon op de 18 gevaccineerden gespaard.
Indien we de beschermingsgraad tot 95% weten op te voeren dan sparen we één op de 11
personen.

De effecten van de influenza-epidemie op het zorgvolume (huisartsconsulten, medi-
cijngebruik en verpleegdagen) zijn te vinden in tabel 2.4.4.
Door verpleegdagen (2e lijn), huisartsconsulten en de gebruikte medicijnen (eerste lijn)
in geld uit te drukken kunnen de kosten per scenario worden berekend. De resultaten
zijn te vinden in figuur 2.4.2.

Hier is te zien dat indien meer mensen worden gevaccineerd de kosten voor huisarts,
medicijnen en ziekenhuis dalen. Echter de kosten van vaccinatie stijgen, waardoor de
totale kosten ook toenemen. Indien de besparingen in de gezondheidszorg de investerin-
gen samenhangend met vaccinatie overtreffen, wordt er gesproken van kostenbesparing.
Dat is met deze uitgangspunten niet het geval.
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Tabel 2.4.4: Overzicht van het effect van influenza op het zorgvolume (in aantallen  x  1.000).

Scenario Huisartscontactena Medicijngebruikb Verpleegdagen

1. Non-interventie 181 325 26
2. Huidige situatie 142 256 20
3. Hoge vaccinatiegraad 105 189 15
4. Hoge beschermingsgraad 52 94 7

a) hier zijn alle bezoeken aan en van de huisarts, en alle telefonische consulten bij elkaar opgeteld. Consulten ten behoeve 
van de vaccinatie zijn hierbij niet opgeteld.

b) dit zijn alle medicijnen, zowel voorgeschreven medicijnen als zelfmedicatie, gebaseerd op cijfers van het consumenten
panel van het NIVEL.
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Figuur 2.4.2: Overzicht van de directe kosten (in miljoenen guldens) voor de diverse scenario’s
(Reinders et al., 1997).



Conclusie omtrent de theoretisch te behalen gezondheidswinst

Door 75% van de risicogroepen en 65+’ers te vaccineren tegen influenza, worden per
jaar een 50.000 personen extra tegen influenza behoedt, sterven er ruim 150 personen
minder aan de (in)directe gevolgen van influenza en worden er meer dan duizend
levensjaren extra bespaard. Deze winst is vooral in de 64-HR en 65+LR groep terug te
vinden, daar de 65+HR groep in de huidige situatie al voor vrijwel 75% gevaccineerd is.
Dit wordt weerspiegeld in het zorgvolume en de daling van de kosten voor de directe
zorg. De vaccinatiekosten stijgen echter sneller dan dat de zorgkosten dalen, waardoor
de totale kosten stijgen.

Indien we een beschermingsgraad van 95% van het vaccin zouden kunnen realiseren
dan winnen we verhoudingsgewijs beduidend meer gezondheid en daarmee kosten. De
reden hiervan is dat de verhoging van de beschermingsgraad ook ten goede komt aan de
65+HR groep en hier valt de meeste gezondheidswinst te behalen. Echter bij de huidige
generatie vaccins is deze beschermingsgraad niet te verwachten. Mogelijk kunnen toe-
komstige vaccins (bijvoorbeeld het liposomen-vaccin) wel een betere beschermings-
graad behalen.

2.4.2 Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Indien niemand gevaccineerd zou worden, zou er geen geld worden uitgegeven aan vac-
cinatie, maar waren de incidentie, mortaliteit, zorgvolume en directe zorgkosten als
gevolg van influenza maximaal (zie figuur 2.4.2). Doordat er reeds gevaccineerd wordt,
is er al gezondheidswinst behaald. In tabel 2.4.2is te zien dat deze het sterkst is voor de
groep van 65+ met verhoogd risico daar deze de hoogste vaccinatiegraad bezit, terwijl
deze groep tevens het hoogste risico loopt. Deze groep heeft ook de hoogste kans om als
gevolg van influenza in het ziekenhuis te belanden of te overlijden. In tabel 2.4.3is te
zien dat de incidentie met 60.000 gevallen daalt, de mortaliteit met 350 gevallen en het
aantal verloren levensjaren met ruim 2.500 jaren. Het daaraan gerelateerde zorgvolume
daalt ook (zie tabel 2.4.4).

2.4.3 Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen 
gezondheidswinst

Organisatie en proces

Onder andere door Van Essen (1995) is benadrukt dat de mate waarin patiënten mee-
doen aan vaccinatie (compliantie) voor een deel gelegen is in de relatie tussen huisarts
en patiënt. Doordat de patiënt een zeker vertrouwen heeft in de huisarts heeft het waar-
schijnlijk een groter effect wanneer de huisarts een oproep tot vaccinatie aan de patiënt
richt dan wanneer dit gebeurt door een centrale instantie. Uit onderzoek van Van Essen
(1995) blijkt dat in 1990 ruim tweederde van de huisartsen actief pogingen onderneemt
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om zijn patiënten op te roepen voor influenzavaccinatie. Door dit aantal te verhogen zou
ook de vaccinatiegraad tegen influenza verhoogd kunnen worden.

De huisarts kan daarbij ondersteund worden met software. Ongeveer 80% van de
huisartsen heeft volgens opgaven van het LHV een Huisarts Informatie Systeem (HIS).
Voor dit systeem is een influenzamodule geschreven die het de huisarts makkelijker
maakt om patiënten te identificeren en op te roepen voor de jaarlijkse influenzavaccina-
tie. In 1995 had 22% van de huisartsen een influenzamodule. Het streven is om het
gebruik van de influenzamodule op te voeren naar 60% en 90% voor 1996 respectieve-
lijk 1997.

Haalbaarheid

Er zijn twee aspecten van haalbaarheid te onderscheiden. De eerste is de haalbaarheid
van een vaccinatiegraad van 75%. Het blijkt dat de bereidheid om mee te doen toeneemt
indien er jaarlijks een oproep voor influenzavaccinatie wordt gedaan (Van Essen, 1995).
Het overschatten van de bijwerkingen van het vaccin of het onderschatten van de effec-
ten van een influenza-episode blijkt de voornaamste reden waarom geïndiceerde perso-
nen zich niet laten vaccineren. Los daarvan is er altijd een groep die zich om religieuze
redenen niet zal laten inenten (zie deel B, paragraaf  2.2).

Een ander aspect van de haalbaarheid is dat van de werkzaamheid van het vaccin.
Een werkzaamheid van 95% kan alleen behaald worden als de vaccinproducenten
belang hebben bij vernieuwend onderzoek. De afzet van het influenzavaccin is wereld-
wijd sterk gestegen. Een nieuw type vaccin vereist zeer omvangrijke investeringen.
Enerzijds om een nieuw product te ontwikkelen, anderzijds om de registratie procedures
te doorlopen. Een bijzonderheid bij influenza is dat er een jaarlijkse aanpassing moet
plaatsvinden van het vaccin. Dit verhoogt in sterke mate de complexiteit van het produc-
tieproces en vrijgifteprocedures.

GVO

Voorlichting blijkt belangrijk te zijn bij influenzavaccinatie. De hierboven aangehaalde
misvattingen omtrent bijwerkingen en beschermingsgraad van het vaccin zouden in een
voorlichtingscampagne rechtgezet kunnen worden. Sinds 1992 voert de Nederlandse
Influenza Stichting (NIS) campagne om de daarvoor in aanmerking komende personen
op te roepen zich te vaccineren. De campagne bestaat uit een tweetal componenten: ten
eerste worden campagnes in de massamedia gehouden en ten tweede worden huisartsen
geattendeerd op het belang van influenzavaccinatie voor risicogroepen. Hiervoor wordt
ƒ500.000 per jaar uitgegeven. In 1995 werd vanuit VWS acht miljoen gulden ter
beschikking gesteld voor de komende twee jaar om influenzavaccinatie en cervixkan-
kerscreening bij de huisartsen te bevorderen. Het is echter onduidelijk hoeveel van dat
geld aan de bevordering van influenzavaccinatie is besteed. Het bedrag van twee mil-
joen gulden dat men zou kunnen opvoeren voor influenzavaccinatie (de helft van acht
miljoen over twee jaar) is dan ook niet hard. Het heeft in 1995 niet tot een extra verho-
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ging van de influenzavaccinatie geleid. Wel is sinds de gerichte propaganda voor
influenzavaccinatie in 1992 een stijging van het vaccinatiepercentage waargenomen.

2.4.5 Witte plekken in de kennis

• Indirecte kosten. In deze studie hebben we uitsluitend de directe kosten in geld uitge-
drukt en niet de indirecte. Amerikaanse studies laten zien dat, afhankelijk van de
gekozen methode voor de waardering van de indirecte kosten, bij een kostenanalyse
de in geld uitgedrukte indirecte kosten mogelijk de directe kosten vele malen kunnen
overtreffen (Schoenbaum, 1987; McBean et al., 1993). Er bestaat echter geen eendui-
digheid over de methodologie die gebruikt moet worden om de indirecte kosten in
geld uit te drukken (“human capital” methode, “willingness-to-pay” methode of
frictiekosten methode, Koopmanschap et al., 1993).

• Ook het verlies aan kwaliteit van levenals gevolg van influenza door bijvoorbeeld
ziekenhuisopname is in deze studie niet meegenomen. Hierdoor wordt de te behalen
winst onderschat en daarmee ook de te behalen winst ten gevolgen van vaccinatie.
Sprenger et al. (1987) heeft bij een economische evaluatie van influenzavaccinatie
ook de gewonnen kwaliteit van leven (QALY) meegenomen. Bij vaccinatie van de
risicogroep bedroegen de kosten van een QALY ƒ 2.500. In het door ons gehanteerde
model zou vaccinatie van risicogroepen bij eenzelfde vaccinatieprijs per gewonnen
levensjaar ƒ 5.600 kosten. Uitgaande van de QALY-benaderingzouden de kosten per
gewonnen levensjaar, gecorrigeerd voor kwaliteit, lager uitkomen. Hierdoor zijn de
uitkomsten tussen deze twee studies vergelijkbaar.

• Hoe sterk is het effect van GVOop de bereidheid tot vaccineren tegen influenza?
• Is het mogelijk om de beschermingsgraadvan het influenzavaccin te verhogen?

2.4.6 Toekomstige ontwikkelingen

Door middel van moleculair biologisch onderzoek probeert men meer inzicht te krijgen
in onder andere de ruimtelijke structuur van het influenzavirus. Dit zou kunnen leiden
tot een betere voorspelling van de ernst van komende griepepidemieën en mogelijk tot
een influenzavaccin met een hogere beschermingsgraad.

2.4.7 Conclusies

Door de hoge virulentie van influenza en de lage beschermingsgraad van het influenza-
vaccin is het niet mogelijk, in tegenstelling tot een aantal andere infectieziekten, om
zo’n hoge vaccinatiegraad tegen influenza op te bouwen dat epidemieën niet meer voor
zullen komen (herd immunity). Dat betekent dat zij die bescherming zoeken tegen
influenza jaarlijks gevaccineerd dienen te worden, en dan nog steeds een niet geringe
kans hebben op een influenza-infectie. Krijgt een gevaccineerde een influenza-infectie
dan is de kans op bijverschijnselen of overlijden lager. Dat betekent dat vaccinatie tegen
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influenza aan te bevelen is. Op dit moment kunnen de volgende conclusies worden
getrokken:
• het huidige beleid bespaart per jaar reeds 60.000 influenzagevallen, 350 influenzado-

den en meer dan 2.500 verloren levensjaren;
• indien we erin slagen om 75% van de risicogroepen en 75% van de ouderen tegen

influenza te vaccineren, dan bespaart dit een extra 50.000 gevallen van influenza,
150 doden en ruim 1.000 verloren levensjaren per jaar;

• als we meer mensen vaccineren, dan zullen de vaccinatiekosten toenemen, tenzij de
prijs van vaccinatie daalt;

• een hogere beschermingsgraad van het influenzavaccin, levert ook meer gezond-
heidswinst op en kost ook minder per gewonnen levensjaar;

• een hogere beschermingsgraad is voorlopig theoretisch omdat dit een van de factoren
is die moeilijk te beïnvloeden zijn.
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2.5 Discussie

M.A.E. Conyn-van Spaendonck, L.M. Wijgergangs, H.C. Rümke

2.5.1 Conclusies uit de state-of-the-art bijdragen

De klassieke kinderziekten worden in Nederland succesvol bestreden door het Rijksvac-
cinatieprogramma, dat een groot bereik heeft en waarin vaccins met een hoge werk-
zaamheid worden toegepast. Hierdoor zijn de meeste ziekten ver teruggedrongen. Des-
alniettemin is de theoretisch mogelijke gezondheidswinst voor sommige ziekten (nog)
niet gerealiseerd. Een belangrijke factor die bepalend is voor deze discrepantie tussen
werkzaamheid en doeltreffendheid is het vóórkomen van clusters van ongevaccineerden
die in tegenstelling tot in de algemene bevolking verspreide, incidentele ongevaccineer-
den niet door groepsimmuniteit beschermd blijken. Dit impliceert een voortdurend
gevaar op het uitbreken van een epidemie bij introductie van de ziekteverwekker in deze
risicogroepen. Dit is bij herhaling gedemonstreerd voor poliomyelitis. In de state-of-the-
art bijdrage is aangegeven dat niet verwacht kan worden dat zich in de nabije toekomst
belangrijke verschuivingen in de omvang van deze risicogroepen zullen voordoen en dat
de epidemiologische situatie vooral bepaald zal worden door de veranderende infectie-
druk van buiten de landsgrenzen. 

Rode hond en daarmee Congenitaal Rubella Syndroom komt nog slechts incidenteel
voor. Deze winst voor de volksgezondheid is toe te schrijven aan vaccinatie, al zijn nog
geen onderzoeksgegevens voorhanden op grond waarvan kan worden geconcludeerd dat
de wijziging in vaccinatiestrategie in 1987 dit resultaat heeft versneld. Naast het alge-
mene succes valt ook hier een specifiek risico voor ongevaccineerden te vrezen, met
name gezien de mogelijke verschuiving van het risico op infectie naar hogere, te weten
de vruchtbare, leeftijd. Vooralsnog zijn er hiervoor echter geen concrete aanwijzingen
gevonden in Nederland. 

In de bijdrage over influenza-vaccinatie is op basis van modelonderzoek geïllus-
treerd hoe de discrepantie tussen werkzaamheid en doeltreffendheid kan worden ver-
kleind door een leeftijdscriterium (65+) bij de indicatiestelling tot vaccinatie te hanteren
in plaats van ziektekundige determinanten. De bevindingen uit de state-of-the-art rap-
porten zijn kort weergegeven intabel 2.5.1.

2.5.2 Overdraagbaarheid naar andere vaccinaties

De vaccinatie tegen difterieblijkt zeer effectief. Sinds jaar en dag is er risico van import
vanuit continenten (zoals Afrika en Azië) waar difterie nog endemisch is. Dit heeft niet
geleid tot difterie explosies hier te lande, ondanks het feit dat er aanwijzingen zijn voor
een deficiënte immuniteit bij personen van middelbare leeftijd. Wanneer onverhoopt
difterie zou worden geïmporteerd in de populatie van religieus bezwaarden, is het risico
op verdere verspreiding en een epidemie echter reëel. De epidemie van difterie in Oost-
Europa betekent dat er een nieuw risicogebied is toegevoegd aan de lijst van landen
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waarvoor (re)vaccinatie bij reizen geïndiceerd is en waar ongevaccineerden zonder meer
risico lopen op difterie.

Tetanusis met behulp van vaccinatie vrijwel volledig te voorkómen. Aangezien geen
transmissie van mens op mens mogelijk is, brengt het niet gevaccineerd zijn alleen voor
het individu een gevaar en heeft de clustering van ongevaccineerden geen epidemiolo-
gische gevolgen.

De situatie voor kinkhoestis minder rooskleurig. Er zijn aanwijzingen voor een afne-
mende efficacy van het thans toegepaste vaccin, waardoor mogelijk de epidemie van
1996-97 verklaard zou kunnen worden. Bovendien speelt hier het dilemma dat het vaccin
in verband met bijwerkingen niet als boostervaccinatie kan worden toegepast. Een nieuw
kinkhoest vaccin dat aan deze bezwaren tegemoet komt, zou op termijn ook in Nederland
kunnen worden toegepast. Duidelijk is dat met de vaccine-efficacy als het centrale pro-
bleem de situatie omtrent kinkhoest principieel anders is dan voor boven beschreven aan-
doeningen. Het is een algemeen probleem in een in hoge mate gevaccineerde bevolking;
er is geen aanwijzing voor een groter risico onder vaccinatieweigeraars.
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Tabel 2.5.1: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het gebied van vaccinaties geïllustreerd met
enkele voorbeelden.

Vaccinatie tegen Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten

Polio • vaccin-efficacy • sterke daling poliomyelitis- • clusters van 
circa 100% gevallen na invoering ongevaccineerden 

vaccinatie in 1957 (vaccinatieweigeraars)

• wel landelijke epidemieën 
in 1978 en 1992/1993 
onder ongevaccineerden 

• vaccinatiegraad 97%

Rode hond (rubella) • vaccin-efficacy • aangifte van gevallen van • relatief lage vaccinatie-
> 95% Rode hond gedaald van 320 graad door onvoldoende

in 1987 (start algemene besef van noodzaak bij
vaccinatie) tot circa 20 per subgroepen in de bevol-
jaar in de jaren negentig king

• aantal ziekenhuis-opnamen 
voor Congenitaal Rubella
Syndroom gedaald van circa
50 tot ongeveer 10 per jaar 
(deels prevalente gevallen)

• vaccinatiegraad 94%

Influenza (griep) • vaccin-efficacy circa • het tot eind 1996 gevoerde • relatief lage vaccinatie-
56% beleid bespaarde jaarlijks graad  (1995: 68% in

naar schatting 60.000 leeftijdsklasse 65+ jaar
influenza-gevallen, 350 met verhoogd risico)
sterfgevallen en meer dan 
2.500 verloren levensjaren • benadering van doel

groep door  voorlichting
en oproepen via huisarts
nog niet optimaal



In 1996 werden in Nederland 2.771 gevallen van
kinkhoest aangegeven bij de Inspectie voor de
Gezondheidszorg. Op grond van het cyclische
patroon van kinkhoest met verheffingen om de 3
tot 5 jaar en een recente verheffing in 1994, is
deze toename onverwacht (zie figuur 1).

Figuur 1: Aantal aangiften per jaar in de periode
1989-1996 (op grond van registratiedatum) (Bron:
Inspectie voor de Gezondheidszorg)

Is het een reële toename?
Het is niet aannemelijk een verbeterde aangifte-
discipline of een toegenomen alertheid als oorzaak
van de epidemie aan te wijzen. De toename startte
al in mei, een periode waarin er bijvoorbeeld geen
artikelen in vakbladen verschenen die speciaal de
aandacht van de medici zouden hebben getrokken.
Wel heeft de aandacht in de media voor de epide-
mie later in het jaar het aantal aangiften mogelijk
beïnvloed. 

Een toename van de aangiften kan mogelijk ook
veroorzaakt zijn door veranderde laboratorium-
diagnostiek. Al sinds 1993 wordt een groter aan-
deel van aangiften aangegeven op basis van hoge
IgA/IgG-antistoffen in een eerste monster (een-
puntsserologie) in plaats van een IgA/IgG-titerstij-
ging in gepaarde sera (tweepunts-serologie), zoals
volgens de huidige casus-definitie is vereist. Dit
kan de onverwachte stijging in aangiften in 1996
echter niet verklaren. Het wordt zeer waarschijnlijk
geacht dat de surveillancegegevens een echte epi-
demische verheffing van kinkhoest weergeven. 

Wat zijn mogelijke oorzaken van de epidemie?
De verheffing kan veroorzaakt zijn door (i) een
verlaagde vaccinatiegraad, (ii) een verminderde
vaccinkwaliteit, (iii) interferentie met andere vac-
cins of (iv) veranderingen in circulerende stam-
men van Bordetella pertussis waardoor deze thans
niet (voldoende) worden gedekt door vaccin-geïn-
duceerde immuniteit, of een combinatie van deze
factoren. Ook is niet uit te sluiten dat het gaat om
een ‘normaal’ patroon (een ‘gril’ van de natuur).
De vaccinatiegraad voor DKTP is reeds jaren sta-

biel (96%) en het gebruikte ‘whole cell vaccin’ vol-
doet voldoet aan internationale normen.

Hoewel interferentie van Hib-vaccinatie (sinds
1993 aan het Rijksvaccinatieprogramma toege-
voegd) met de immunorespons voor kinkhoest is
beschreven, is een verlaagde vaccin-effectiviteit
ten gevolge hiervan erg onwaarschijnlijk. In
Nederlands serologisch onderzoek is interferentie
niet waargenomen. De toename van kinkhoest
onder gevaccineerde 5-9 jarigen (niet Hib-gevacci-
neerd), was bovendien vergelijkbaar met die onder
de 1-4 jarigen.

Moleculair-biologische typering van stammen
van Bordetella pertussis die sinds 1945 zijn verza-
meld wijzen op een verschuiving in de populatie-
structuur van deze stammen in de loop der tijd,
mogelijk onder invloed van de introductie van vac-
cinatie met het whole cell vaccin. Voorts zijn er
antigene varianten van Bordetella pertussis ont-
staan die afwijken van de stammen die in het vac-
cin zijn opgenomen. Mogelijk zijn de circulerende
stammen minder gevoelig geworden voor de vac-
cin-geïnduceerde immuniteit. De tamelijk abrupte
toename van de proportie gevaccineerden in een
brede leeftijdsrange onder de patiënten die in ver-
band met kinkhoest werden aangegeven, is sug-
gestief voor dit fenomeen.

Welk onderzoek is geïnitieerd?
Actieve surveillance van ziekenhuisopnamen van
kinkhoest is begin 1997 gestart om inzicht te krij-
gen in de ernst van kinkhoest, met name bij  zui-
gelingen. Prospectief onderzoek naar de effectivi-
teit van het whole cell vaccin (gedifferentieerd naar
ernst van ziekte) wordt overwogen en de immuno-
geniciteit van het Nederlandse vaccin wordt
bestudeerd.

Voorlopige conclusie
In Nederland werd een plotselinge en zeer waar-
schijnlijk reële toename van aangiften in verband
met kinkhoest waargenomen. Hoewel er nog geen
sluitende oorzaak voor de toename gevonden is, is
de meest voor de hand liggende oorzaak dat een
discrepantie  is ontstaan tussen het vaccin en de
circulerende Bordetella stammen waardoor deze
niet meer (voldoende) worden gedekt door vaccin-
geïnduceerde immuniteit.     
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Van de in 1993 geïntroduceerde vaccinatie tegen Haemophilus influenzaetype b is het
eerste succes al duidelijk geworden. Aangezien Hib-meningitis vaak in het eerste
levensjaar optreedt, is tijdige vaccinatie volgens het schema (te starten op de leeftijd van
drie maanden) noodzakelijk; bij uitstel zou onverwijld een discrepantie ontstaan tussen
werkzaamheid en doeltreffendheid. In dit verband zou het interessant zijn om, behalve
het vaccinatiepeil, ook te rapporteren of de vaccinaties op de juiste leeftijd en met de
juiste intervallen zijn toegediend.

Sinds de introductie van het BMR-vaccin is bof teruggedrongen en, hetgeen de
belangrijkste drijfveer was voor bofvaccinatie, het aantal ziekenhuisopnamen in verband
met bofencephalitis afgenomen. In tegenstelling tot bof is voor de eliminatie van maze-
len een hoge vaccinatiegraad (minimaal 95%) vereist. Het epidemische vóórkomen van
mazelen lijkt dan ook veeleer verklaard te kunnen worden uit een voor die ziekte te lage
gemiddelde vaccinatiegraad dan uit de lagere vaccinatiegraad in specifieke groepen. In
dit verband moet behalve de religieus bezwaarden een groep genoemd worden die op
basis van antroposofische levensovertuiging met name BMR-vaccinatie afwijst, dan wel
uitstelt naar hoge leeftijd. Hier valt nog belangrijke gezondheidswinst te boeken door
verhoging van de vaccinatiegraad.

Wanneer nieuwe vaccins beschikbaar komen zal steeds op basis van surveillance
beoordeeld moeten worden welke de door specifieke risico’s, leeftijd of andere determi-
nanten gedefinieerde doelgroepen voor vaccinatie zijn of dat voor universele vaccinatie
moet worden gekozen. In scenario-onderzoek met behulp van modellering zal ook het
kostenaspect betrokken moeten worden. Meer en meer zullen beleidskeuzen op derge-
lijk onderzoek gebaseerd worden. In meer of mindere mate heeft dit bij de beslissing om
Hib toe te voegen aan het RVP en bij het advies influenzavaccinatie ter beschikking te
stellen voor alle 65-plussers al een rol gespeeld. Vaccinatie voor hepatitis B en pneumo-
coccen lijken de volgende te zijn die aan dit proces worden onderworpen. Ook ethische
aspecten zullen hierbij een grotere rol gaan spelen: de vaccinatie van zuigelingen in ver-
band met een risico dat meestal pas vele jaren later van belang wordt (hepatitis B bij
sexuele activiteit), de vaccinatie van ouderen die behalve uitstel van sterfte niet altijd
meer gezonde levensjaren brengt (pneumococcen).

2.5.3 Commentaar vanuit de praktijk

Vanuit de GGD’s wordt opgemerkt dat alle inspanningen voor preventie van poliomyeli-
tis bij ongevaccineerden moeten worden afgewogen tegen de voortgang van het WHO
eradicatie-initiatief. Als het doel ‘polio de wereld uit in het jaar 2000’ werkelijk zou wor-
den gerealiseerd, worden alle verdere initiatieven overbodig. Dit lijkt echter vooralsnog
een te optimistische verwachting.

Ten aanzien van de vaccinatiegraad wordt aandacht gevraagd voor mogelijk in de
laatste decennia opgetreden verschuivingen tussen de groepen die bezwaar hebben tegen
vaccinatie, zoals religieus bezwaarden en antroposofen; het is niet duidelijk of de
genoemde schatting dat slechts een zesde deel van de niet-gevaccineerden tot de religi-
eus bezwaarden kan worden gerekend nog steeds geldig is. Of voorlichting de kloof tus-
sen werkzaamheid en doeltreffendheid zal kunnen verkleinen, is mede in verband daar-
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mee onzeker. Allereerst zou moeten worden bepaald hoe dergelijke voorlichting prak-
tisch moet worden vormgegeven, waarbij voor diverse groeperingen (allochtonen,
antroposofen en religieus bezwaarden) een specifieke aanpak moet worden gekozen.

Er is enige twijfel geuit over de bijdrage die in verband met rubella-infecties van
alerte zwangerschapsbegeleiding van ongevaccineerden kan worden verwacht. De
zwangere bezoekt vaak pas na drie maanden en aanvankelijk in een lage frequentie de
arts/verloskundige: de noodzakelijke frequente, gerichte anamnese zou niet gemakkelijk
te implementeren zijn. Nogmaals wordt benadrukt dat het niet zinvol is om in de zwan-
gerschap de immuniteit te onderzoeken; voor principiële vaccinatieweigeraars zou
hoogstens te overwegen zijn dit vóór zwangerschap te doen, zodat er tijdens de zwan-
gerschap geen onzekerheid over een eventuele infectie kan ontstaan.

De  resultaten van de scenario-analyse ten aanzien van influenza-vaccinatie zijn sterk
afhankelijk van de aannamen die eraan ten grondslag liggen. Het is van belang de schat-
tingen van de parameters in het model in de toekomst te verifiëren aan de hand  van
actuele gegevens. Wellicht is het iets tè optimistisch om op de lange duur een vaccinatie-
graad van 75% van de hele doelpopulatie inclusief 65-plussers te verwachten in geval
van oproep door de huisarts. Niettemin is in 1996 wederom een sterke stijging van de
vaccinatiegraad waargenomen naar gemiddeld 63% voor de risicogroepen (Van Essen &
Bos, 1997). Twijfel wordt geuit over de meest effectieve èn efficiënte wijze van oproep.
Zou de winst van een persoonlijke benadering door de huisarts opwegen tegen de hoge-
re vaccinatiekosten door inefficiëntie van het versnipperde oproepsysteem enerzijds en
het verlies van bereik doordat personen niet of niet correct staan ingeschreven bij een
actief oproepende huisarts anderzijds? Het zou interessant zijn een proefonderzoek te
doen naar de opbrengst van een (de)centraal en een gecombineerd oproepsysteem.

2.5.4 Kloof (tussen werkzaamheid en doeltreffendheid)   
verkleinende activiteiten

Voor de realisatie van de theoretisch haalbare gezondheidswinst is de handhaving van de
hoge gemiddelde vaccinatiegraad (DKTP), de verhoging van de gemiddelde vaccinatie-
graad (BMR) dan wel de verhoging van de vaccinatiegraad onder groepen die vaccinatie
afwijzen (geïnformeerde besluitvorming door religieus bewaarden) essentieel. Voorlich-
ting is hierbij een belangrijk instrument. De boodschap moet naar vorm en inhoud goed
op de doelgroep zijn afgestemd. Aandacht verdienen hierbij allochtonen waarvoor een
taalbarrière moet worden overwonnen, maar die vaak ook door hoge verhuisfrequentie
en door de onbekendheid met het zorgsysteem slechter worden bereikt. 

Naar de invloed die toevoeging aan het schema van een vaccinatietijdstip op 16-jari-
ge leeftijd ter verhoging van de effectiviteit van het vaccinatieprogramma zou kunnen
hebben, wordt nader onderzoek uitgevoerd. Daarbij moet onderscheid worden gemaakt
tussen argumenten van ethische aard (eigen beslissing vóór of tegen vaccinatie door jon-
geren), van ‘organisatorische’ aard (tweede kans), van immunologische aard (boosting)
of van sociologische aard  (relatie tot optreden van risicogedrag). 

Voor de preventie van kinkhoest zal de winst allereerst moeten komen van verbete-
ring van de huidige vaccins. Voor mazelen valt thans niet met zekerheid te voorspellen
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of met de beoogde verhoging van de vaccinatiegraad eliminatie bereikt zal worden,
omdat er een aanzienlijk aantal gevallen optreedt onder gevaccineerden en niet is uitge-
sloten dat zogenaamde escape mutanten van het virus, die zich aan de vaccin-geïndu-
ceerde immuniteit onttrekken, een rol spelen.

Geconcludeerd kan worden dat het Rijksvaccinatieprogramma in Nederland zo func-
tioneert dat er over het algemeen slechts van een beperkte discrepantie tussen werk-
zaamheid en doeltreffendheid sprake is. Dit is in belangrijke mate toe te schrijven aan de
positieve houding van de bevolking ten aanzien van vaccinatie. De hoge mate van
acceptatie moet worden gekoesterd en bij elke wijziging van het programma moeten de
consequenties hiervan voor de acceptatie van het lopende programma worden gewogen.
Negatieve gevolgen voor de acceptatie van vaccinatie door vermeende bijwerkingen van
vaccins of door het optreden van ziekte bij gevaccineerden worden beperkt door een
deskundige evaluatie van gerapporteerde incidenten.
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3 WET- EN REGELGEVING

3.1  Inleiding

Bij wet- en regelgeving ten aanzien van gezondheid gaat het in dit kader met name om
gezondheidsbescherming,maatregelen op (deel)populatieniveau die moeten voorkómen
dat (groepen uit) de bevolking aan bepaalde gezondheidsbedreigingen blootstaan. Er
kan bij wetgevende maatregelen onderscheid worden gemaakt in ordenende (kaderstel-
lende) en normstellendewetgeving. Bij de eerste worden taken en bevoegdheden vast-
gelegd. De Stelselherziening Ziektekostenverzekering, waarbij de verzekeraars een
(financierings)taak toebedeeld hebben gekregen, is een voorbeeld van een ordenende
maatregel. De Wet Bestrijding Infectieziekten en Opsporing Ziekteoorzaken heeft een
meer voorschrijvend karakter, en is als zodanig meer normerend.

In tabel 3.1.1is een overzicht gegeven van enkele wetten, die een preventie-aspect
bezitten. Het overzicht is niet volledig, maar geeft wel een beeld van de diversiteit van
de wet- en regelgeving met een preventief karakter.

Tabel 3.1.1: Enkele voorbeelden van gezondheidsgerelateerde wet- en regelgeving.

Wet Jaar van ingang 
(evt. in bijgestelde vorm)

voorzieningen/inspanningsgerichte wetten
Wet collectieve preventie volksgezondheid (WCPV) 1990
Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO) 1996
Wet bestrijding infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken 1929

wetgeving, gericht op omgevingsfactoren/instituties
Tabakswet 1990
Warenwet 1936 (1988)
Vleeskeuringswet 1922
Bestrijdingsmiddelenwet 1964 (1976)
Waterleidingbesluit 1958 (1984)
Bestrijdingsmiddelenwet 1964
Wet bodembescherming 1987
Wet op de hygiëne en veiligheid van zweminrichtingen 1984
Woningwet 1901 (1993)
Bouwbesluit 1992
Wet geluidshinder 1979
Wet inzake de luchtverontreiniging 1970
Afvalstoffenwet 1977
Quarantainewet 1964
Wet op de lijkbezorging 1991
Destructiewet (over kadavers e.d.) 1958
Arbeidsomstandighedenwet 1983 (1991)
Wet op de Kinderbescherming 1989

individueel gerichte wet- en regelgeving
Wegenverkeerswet 1951 (1994)
Verplichting autogordel- en helmgebruik 1990 (1995)
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In VTV-1993 is een deel van bovengenoemde wetten kort besproken (710-721). Daarbij
is ook kort ingegaan op de effectiviteit van de wetten. Een aantal wetten uit de tabel zal
aan de orde komen in de verschillende state-of-the-art rapporten in dit hoofdstuk. Ech-
ter, ook in andere hoofdstukken zal worden teruggegrepen op de wet- en regelgeving,
bijvoorbeeld in  hoofdstuk 5 ‘Screening’ op de WBO. 

Eén van de wetten ten aanzien van het onderwerp preventie die veel in de belangstel-
ling heeft gestaan is de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV) uit 1990.
In deze wet wordt gesteld dat de gemeente een taak heeft ten aanzien van de bewaking
en bevordering van de volksgezondheid voor zover deze samenhangt met risico’s met
een collectief karakter. Hij is onder andere verantwoordelijk voor de totstandkoming en
continuïteit van collectief preventieve activiteiten en heeft een uitvoeringstaak waar het
collectieve preventie van infectieziekten betreft. De WCPV zal in dit hoofdstuk verder
niet worden behandeld (gezien de moeilijk aan te geven directe effecten op de gezond-
heid) maar komt wel ter sprake in deel Avan dit thema-rapport.

Verantwoording van keuze voor nadere uitwerking voorbeelden

In dit hoofdstuk zijn illustratieve voorbeelden uitgewerkt die betrekking hebben op
facetbeleid, het beleid van andere ministeries met een mogelijk effect op de gezond-
heidstoestand van (delen van) de bevolking. Het Ministerie van VWS is in toenemende
mate geïnteresseerd in deze gezondheidseffecten, met de bedoeling om positieve ont-
wikkelingen te stimuleren en ongewenste effecten op de gezondheid te reduceren in
samenspraak met de betrokken departementen. Een tweede reden voor het selecteren
van voorbeelden die buiten het domein van VWS liggen is gelegen in het verzoek van
VWS aan de Veterinaire Inspectie en de Inspectie Gezondheidsbescherming om in 1997
een Staat van de Gezondheidsbescherminguit te brengen. Daarin zal aandacht worden
geschonken aan de effecten van wet- en regelgevende maatregelen vanuit het ministerie
van VWS. In dit themarapport zijn state-of-the-art beschrijvingen opgenomen op het ter-
rein van:
• arbeid en gezondheid;
• milieu en gezondheid.
Ten aanzien van de relatie arbeid - gezondheid is met name ingegaan op de relatie tussen
arbeidsomstandigheden en psychische problematiek en klachten van het bewegingsap-
paraat. Bij de relatie milieu - gezondheid zijn twee onderwerpen geselecteerd (geluid en
lood) waar duidelijke effecten ten aanzien van wet- en regelgeving kunnen worden aan-
gewezen.
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3.2 Effecten van wet- en regelgeving op de 
gezondheid in de arbeidssituatie

A. Bloemhoff

3.2.1 Inleiding

Bij preventie wordt onderscheid gemaakt naar gezondheidsbevordering, gezondheidsbe-
scherming en ziektepreventie. In de arbeidssituatie vormt de gezondheidsbescherming,
bijvoorbeeld gericht op veiligheid en de fysieke werkomgeving, de hoofdmoot en een
wettelijke verplichting. Andere aspecten van preventie, zoals bewegings- en fitnesspro-
gramma’s, worden in mindere mate in de arbeidssituatie toegepast (Gründemann &
Lourijsen, 1992). In toenemende mate wordt aandacht besteed aan de sociale omgeving. 

Vooral de Arbeidsomstandighedenwetgeving richt zich op de wettelijk verplichte
gezondheidsbescherming. Na een korte beschrijving van de relevante wet- en regelge-
ving en enkele gezondheidsindicatoren, wordt in deze paragraaf ingegaan op de theore-
tisch te behalen gezondheidswinst en de gezondheidswinst die in de praktijk behaald is.
Vervolgens worden de lacunes in de kennis bediscussieerd evenals de toekomstige ont-
wikkelingen.

3.2.2 Wet- en regelgeving

De wetgeving op het terrein van de arbeidsbescherming is ontstaan in het midden van de
vorige eeuw met de Kinderwet van Van Houten en sindsdien continu aan verandering
onderhevig geweest. In de jaren zeventig kwam er steeds meer kritiek op de wetten die
de arbeidsbescherming regelden, zoals de Veiligheidswet van 1934. Uiteindelijk werd
de nieuwe Arbeidsomstandighedenwet in 1980 gepubliceerd in de staatscourant en in
1992 volledig ingevoerd. Inmiddels kwam het themabescherming van veiligheid en
gezondheid van werknemersmeer en meer op de Europese agenda terecht (artikel 118a
van het Europees verdrag). Dit resulteerde in diverse Europese richtlijnen, die hebben
geleid tot aanpassing van de Nederlandse wetgeving per 1 januari 1994. Naast de
Arbeidsomstandighedenwetgeving zijn ook nog andere wetten relevant voor gezond-
heid in de arbeidssituatie, bijvoorbeeld de Arbeidstijdenwet en de Wet op de Onderne-
mingsraden. Deze zullen hier buiten beschouwing blijven.

In het kader van dit hoofdstuk zijn ook de werknemersverzekeringen Ziektewet (ZW,
1930), Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAO, 1967) en Algemene
Arbeidsongeschiktheidswet (AAW, 1976) relevant. Mede door deze wetten, alsmede de
wijze van toepassing en uitvoering ervan en de groei van de werknemerspopulatie, is er
in de jaren zeventig en tachtig een enorme toename van het aantal zieke en arbeidsonge-
schikte werknemers in Nederland ontstaan. Begin jaren negentig heeft dit geleid tot een
aantal ingrijpende overheidsmaatregelen gericht op het terugdringen van het aantal
arbeidsongeschikten. Op 1 januari 1994 werd de Wet Terugdringing Ziekteverzuim van
kracht, tegelijk met de wijzigingen in de Arbowet. Samen worden deze wetten wel



TZ/Arbogenoemd. In 1996 is de Ziektewet bijna geheel afgeschaft, terwijl de Wet Uit-
breiding Loondoorbetalingsplicht Bij Ziekte (WULBZ) tegelijkertijd in werking trad.
Werkgevers kunnen, indien ze dit willen, zich nu verzekeren tegen ziekteverzuimkosten
op de private markt. Over het geheel of gedeeltelijk afschaffen van de WAO en de AAW
wordt nog druk gediscussieerd.

Kern van de nieuwe TZ/Arbo-wetgeving is de zelfwerkzaamheid van werkgevers en
werknemers. Werkgevers zijn sinds begin 1994 verplicht een arbeidsomstandigheden en
ziekteverzuimbeleid uit te voeren. Zij moeten onder andere de risico’s op het terrein van
veiligheid, gezondheid en welzijn in hun bedrijf inventariseren (Risico Inventarisatie en
Evaluatie) en maatregelen treffen om gevaren in het bedrijf te voorkómen of beperken.
Andere verantwoordelijkheden van de werkgever zijn de begeleiding, controle en werk-
hervatting van zieke werknemers. Hierbij dient de werkgever zich te laten bijstaan door
een arbodienst, die vanaf 1 januari 1998 verplicht is voor alle bedrijven en instellingen.
Naast deze organisatorische maatregelen bevatten de recente wetten ook een aantal
financiële prikkels voor de werkgever en de werknemer, die vooral moeten leiden tot
minder verzuim en arbeidsongeschikten. 

Het toezicht op de naleving van de wetgeving is in handen van de Arbeidsinspectie.
Inspecties kunnen plaatsvinden naar aanleiding van bijvoorbeeld klachten of ongeval-
len, maar ook op initiatief van de Arbeidsinspectie zelf (Arbeidsinspectie, 1994).

3.2.3 De gezondheidsindicatoren

Aansluitend bij het conceptuele model van VTV (zie VTV-1997. De som der delen,
paragraaf 2.1) is in dit hoofdstuk gekozen voor de volgende indicatoren voor de
gezondheid van werkenden: de aanwezigheid van beroepsziekten en letsels ten gevolge
van bedrijfsongevallen (laag 1), ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid (laag 2), mor-
taliteit en ongezonde levensverwachting (laag 3 en 4).

Beroepsziekten en bedrijfsongevallen 
Met de verzamelterm beroepsziektenworden ziekten en aandoeningen bedoeld die
samenhangen met het werk. Enkele ‘klassieke’ beroepsziekten, zoals asbestose, ontstaan
vrijwel uitsluitend en alleen ten gevolge van factoren in het werk. De meeste (arbeidsge-
bonden) aandoeningen kunnen ontstaan door verschillende oorzaken binnen en buiten
het werk. Voor CARA wordt geschat dat 10-30% veroorzaakt wordt door factoren in het
werk (Heederik, 1990), voor lage rugklachten is dit naar schatting 33% (Hildebrandt,
1995). Van alle kankersterfte in de VS en Groot Brittannië schat Peto (1985) dat tussen
3% en 10% is toe te schrijven aan ‘beroep’ en ‘industriële producten’. De wettelijke
betekenis van de term beroepsziekten is ‘een ziekte of aandoening die in hoofdzaak het
gevolg is van arbeid of arbeidsomstandigheden’. De werkgever is verplicht beroepsziek-
ten te melden aan de Arbeidsinspectie. In vergelijking met andere Europese landen is in
Nederland sprake van een enorme onderrapportage van beroepsziekten. In tegenstelling
tot veel Europese landen hebben werkgevers noch werknemers en bedrijfsartsen in
Nederland een (financieel) belang bij het melden van beroepsziekten (Van Putten et al.,
1990). Er is daarom geen enkel inzicht in de aard en omvang van beroepsziekten of in
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trends daarin. In 1995 is door het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten (NCvB) het
registratieproject Eurotop-31 gestart, waarbij gedurende een jaar ruim 100 bedrijfsartsen
31 duidelijk omschreven beroepsziekten registreren. Het is de bedoeling dat dit project
in de toekomst zal leiden tot de ontwikkeling van criteria voor beroepsziekten en een
vernieuwd systeem van signaleren van beroepsziekten (Kuiper et al., 1995).

Op grond van buitenlandse gegevens kan voor Nederland geschat worden dat de inci-
dentie van erkende beroepsziekten circa 3.700 per jaar is en de incidentie-rate circa 65
per 100.000 werknemers (Gorissen & Schröer, 1996). Huidaandoeningen en lawaai-
doofheid vormen bij deze schatting met 45% respectievelijk 21% de belangrijkste diag-
nosecategorieën.

Ook betrouwbare gegevens op het terrein van bedrijfsongevallen in Nederland zijn
schaars. De meldingsdiscipline van werkgevers is, sinds het opheffen van de Ongeval-
lenwet en het daarmee verdwijnen van het financieel belang bij het melden, drastisch
gedaald. Schattingen op grond van Duitse gegevens komen uit op een jaarlijkse inciden-
tie van 266.400 bedrijfsongevallen met minimaal 3 dagen verzuim in Nederland en een
jaarlijkse incidentie-rate van 4.673 per 100.000 werknemers (Gorissen & Schröer,
1996). 

Ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid
Uit ziekteverzuimonderzoek trekken Smulders et al. (1993) voorzichtig de conclusie dat
werk en werkomstandigheden een ongeveer even grote rol in het verzuim spelen als per-
soons en niet-werk-kenmerken. De verklaarde variantie van deze factoren tezamen is
echter kleiner dan de onverklaarde variantie. Een individu heeft vaak een zekere vrijheid
om zich al dan niet ziek te melden. De beslissing om zich bij bepaalde klachten ziek te
melden wordt beïnvloed door de verzuimgelegenheid (formele en financiële regelingen
rond ziekteverzuim, controleprocedures etc.), maar ook door de verzuimbehoefte
(gevoel van binding met het bedrijf) (Van Deursen & Smulders, 1995).

Op grond van schattingen van artsen en meningen van WAO-ers concluderen Grün-
demann en Schellart (1993) dat circa 42% van de aandoeningen die tot arbeidsonge-
schiktheid leidt arbeidsgebonden is. Aandoeningen van het bewegingsapparaat en psy-
chische stoornissen lijken vaker arbeidsgebonden te zijn dan hart/vaataandoeningen en
overige aandoeningen. Bij de vaststelling of een werknemer een arbeidsongeschikt-
heidsuitkering krijgt (het arbeidsongeschiktheidscriterium) spelen naast medische crite-
ria ook economische criteria een rol. Bij de beoordeling van de mate van arbeidsonge-
schiktheid wordt namelijk rekening gehouden met de mate waarin de persoon nog
andere beroepen of functies kan uitoefenen (Koehler et al., 1995). Gezien de economi-
sche dimensie, die een rol speelt bij de omvang van ziekteverzuim en arbeidsongeschikt-
heid, dienen beide indicatoren met enige terughoudendheid bekeken te worden.

Gegevens over ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid zijn wel beschikbaar. In
1994 is het ziekteverzuim in Nederland, exclusief overheid, naar schatting circa 5,5 pro-
cent (Van der Elshout et al., 1995) en werden bijna 80.000 werknemers arbeidsonge-
schikt verklaard. Eind 1994 waren er ruim 890.000 arbeidsongeschikten in Nederland
(CTSV, 1995). Van 80% van de (beëindigde) ziektegevallen in 1993 is de diagnose
onbekend. Bij deze 4,8 miljoen ziektegevallen is er sprake van minder ernstige aandoe-
ningen en kortdurend verzuim. Van de 1,3 miljoen ziektegevallen met wel bekende diag-
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nose zijn de belangrijkste diagnose-categorieën: ziekten van de ademhalingswegen
(25%), aandoeningen van het bewegingsapparaat (25%), psychische aandoeningen
(16%) en letsels ten gevolge van ongevallen (12%). Ook bij nieuwe arbeidsongeschikten
vormen aandoeningen van het bewegingsapparaat en psychische aandoeningen de
belangrijkste diagnosecategorieën. Daarnaast zijn ook hart- en vaatziekten, ongevalslet-
sels, aandoeningen van het zenuwstelsel en zintuigen en nieuwvormingen belangrijke
diagnosecategorieën bij de intrede in de WAO/AAW (zietabel 3.2.1,GMD, 1980;
1994). 

Mortaliteit en ongezonde levensverwachting
Over mortaliteit en ongezonde levensverwachting van werkenden in Nederland zijn
nauwelijks tot geen gegevens beschikbaar. Het aantal dodelijke bedrijfsongevallen is het
enige werkgebonden sterftecijfer dat bekend is (circa 50 per jaar) (CBS, 1991). Hoewel
uit beleidsoogpunt relevant blijven beide indicatoren hier verder buiten beschouwing.

3.2.4 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

De beschrijving van ‘de theoretisch te behalen gezondheidswinst in de arbeidssituatie
ten gevolge van wet- en regelgeving’ kent een aantal problemen. Wet- en regelgeving
heeft geen zelfstandige invloed op de gezondheid in de arbeidssituatie, maar verplicht
wel tot het nemen van (preventieve) maatregelen en het uitvoeren van interventies. Deze
maatregelen en interventies kunnen wel een zelfstandig effect op de gezondheid van
werkenden hebben. Er is sprake van een groot aantal verschillende wetten, met elk
diverse verplichtingen, maatregelen en interventies. Daarnaast is de wet- en regelgeving
continu aan veranderingen onderhevig, ook de verplichtingen en dus de interventies ver-
anderen. Een belangrijke complicatie is, dat de kennis over de theoretisch te verwachten
effectiviteit van de voorgeschreven interventies ontbreekt. Van veel interventies is de
effectiviteit onbekend of wordt slechts aangenomen dat ze een positief effect hebben op
de gezondheid. Van slechts enkele interventies is het positieve effect aangetoond. Kwan-
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Tabel 3.2.1: Het aantal nieuwe arbeidsongeschikten per 100.000 verzekerden naar diagnose in 1980, 1990
en 1994 (GMD, 1980, 1994).

1980 1990 1994
n (%) n (%) n (%)

Bewegingsstelsel 579 (29) 519 (35) 236 (26)
Psyche 477 (24) 461 (31) 281 (31)
Hart/Vaten 261 (13) 115  (8) 53  (6)
Ongevallen 107 (5) 64  (4) 51  (6)
Zenuwstelsel/zintuigen 98  (5) 74  (5) 38  (4)
Nieuwvormingen 63  (3) 50  (3) 40  (4)
Symptomen 133  (7) 27  (2) 109 (12)
Overige diagnoses 287 (14) 157 (12) 100 (11)

Totaal 2.004 (100) 1.469 (100)  909 (100)
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titatieve gegevens over de theoretisch te verwachten omvang van het positieve effect
ontbreken bijna geheel. 

Dit probleem is uitgebreid geschetst in de verkenning van preventie van klachten en
aandoeningen van het bewegingsapparaat door Bongers et al. (1996). Van een uitgebrei-
de lijst met mogelijk preventieve activiteiten gericht op het in de arbeidssituatie vermin-
deren van klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat, blijkt slechts bij één
type interventie een positief effect aangetoond. Interventies gericht op verbetering van
fysieke belasting op het werk door (her)ontwerp van machines, werkplekken en organi-
satie in combinatie met trainingsprogramma’s die het houdings- en bewegingsgedrag
verbeteren, leiden tot een reductie van rugklachten met 20-50% en incidenteel met 75%.
Eén van de conclusies van deze studie is dat verdere onderbouwing van de doeltreffend-
heid van diverse interventies noodzakelijk is. 

Een ander voorbeeld van theoretisch te behalen gezondheidswinst is weergegeven in
een recent onderzoek, dat is uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid. Hierin is de effectiviteit van mogelijke toekomstige wetge-
ving nagegaan (Van Polanen Petel et al., 1996). Het Ministerie overweegt namelijk een
wettelijk normering voor handmatig tillen in te voeren, maar wil voorafgaand hieraan
meer inzicht in de kosten en baten hiervan op het voorkómen van rugklachten. De studie
gaat er van uit dat circa 33% van de lage rugklachten door tillen op het werk voorkómen
zou kunnen worden door doeltreffende maatregelen bij het invoeren van de zogenaamde
NIOSH-tilnorm. 

3.2.5 Feitelijk behaalde gezondheidswinst

Ook bij de feitelijk te behalen gezondheidswinst leveren de beschikbare gegevens geen
compleet beeld op, maar meer een lappendeken van gegevens met flinke gaten erin.
Enkele relevante studies worden beschreven, waarbij zoveel mogelijk wordt ingegaan
op de bekendheid en naleving van de wetgeving enerzijds en de behaalde gezondheids-
winst anderzijds.

Beroepsziekten en bedrijfsongevallen
De doeltreffendheid van de wet- en regelgeving op het terrein van arbeidsomstandighe-
den, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid is in het verleden niet systematisch onder-
zocht. Wel is er onderzoek gedaan naar de naleving van de melding- en registratieplicht
van beroepsziekten en van bedrijfsongevallen (Van Putten et al., 1990; Andriessen &
Swaan, 1991). Beide studies concluderen dat het met deze naleving slecht gesteld is.
Gezien het ontbreken van betrouwbare gegevens over beroepsziekten is er geen uit-
spraak mogelijk over trends in beroepsziekten en de effecten van wet- en regelgeving
hierbij. Passchier-Vermeer (zie deel B, paragraaf 3.3) heeft echter wel schattingen
gemaakt van de gezondheidswinst van wet- en regelgeving op het terrein van lawaai op
het werk. Zij schat dat in de afgelopen 15 jaar de Arbeidsomstandighedenwetgeving
heeft geleid tot een vermindering van lawaaidoofheid van 10 dB of meer bij zo’n
130.000 personen werkzaam in de industrie en de bouw. 
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Hoewel niet representatief voor de hele beroepsbevolking, kan de arbeidsongevallen-
registratie van het Nederlands Instituut voor Arbeidsomstandigheden (NIA) wel enig
inzicht bieden in trends in de tijd van bedrijfsongevallen (zie figuur 3.2.1). Het aantal
bedrijfsongevallen daalde in de periode 1956-1994 van 10 per 100 werknemers tot 1,5
per 100 werknemers (Klein Hesselink, 1995). In 1967 kwam door het opheffen van de
Ongevallenwet een einde aan de relatief hogere uitkering bij ziekte ten gevolge van
bedrijfsongevallen en kwam er tevens een einde aan de sanctionering van het niet mel-
den van bedrijfsongevallen. De invloed hiervan is deels terug te vinden in de sinds 1965
dalende incidentie van gemelde bedrijfsongevallen en de stijging van de gemiddelde
verzuimduur. Met name ongevallen met kortdurend verzuim worden vanaf dat moment
minder consequent gemeld. 

De vraag is of alleen de melding van ongevallen is gedaald of dat ook de incidentie
van ongevallen daadwerkelijk is gedaald. Klein Hesselink (1995) acht het waarschijnlijk
dat de daling van de ongevalscijfers deels is toe te schrijven aan twee factoren: 1) de
steeds beter wordende veiligheidssituatie in bedrijven en de toename van het aantal des-
kundigen op het terrein van arbo en veiligheid en 2) een verschuiving van de economi-
sche activiteit in Nederland van primaire en secundaire productie naar tertiaire en quar-
taire dienstverlening. Waarschijnlijk heeft de arbeidsomstandighedenwetgeving dus
slechts ten dele bijgedragen aan de daling van de ongevalsincidentie in Nederland.

Gezondheidsklachten en ziekteverzuim 
In 1991 (dus vóór de ingrijpende wetswijzigingen van 1992 en later) is bij circa 200
(middel)grote bedrijven onderzoek gedaan naar hun gezondheidsbeschermende en -
bevorderende activiteiten in de arbeidssituatie (Gründemann & Lourijsen, 1992). Activi-
teiten gericht op veiligheid, zoals beschikbaar stellen van persoonlijke beschermings-
middelen, en op de fysieke werkomgeving, bijvoorbeeld verbeteren van de ventilatie of
de inrichting van de werkplek, komen het meeste voor. Wet- en regelgeving is volgens
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Figuur 3.2.1: Het aantal bedrijfsongevallen per 100 werknemers en de gemiddelde verzuimduur
ten gevolge van bedrijfsongevallen in de periode 1956-1994 (Klein Hesselink, 1995).
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75% van de bedrijven van invloed geweest bij de ontwikkeling van deze activiteiten.
Maar ook het ziekteverzuim, de motivatie en de gezondheidsproblemen bij werknemers
zijn bij driekwart van de bedrijven belangrijke drijfveren geweest. Ruim de helft van de
bedrijven noemt als opbrengst van de gezondheidsbevorderende activiteiten een vermin-
dering van het verzuim en een verbetering van de gezondheid van de werknemers. Min-
der ongevallen wordt door een kwart van de bedrijven als resultaat genoemd. Het
belangrijkste resultaat is volgens de bedrijven een betere motivatie van de werknemers
(63%). Overigens melden de onderzoekers dat de door de bedrijven gemelde opbreng-
sten vooral gebaseerd zijn op vermoedens en niet op grondige kosten-baten analyses. 

Vanwege de grote maatschappelijke discussies over de omvang van verzuim en
arbeidsongeschiktheid zijn wetswijzigingen vanaf 1992 meer dan voorheen op hun doel-
treffendheid onderzocht. Zo is een jaar na invoering van de wet TZ/Arbo de bekendheid
en naleving van deze wetgeving onderzocht bij bedrijven groter en kleiner dan 100
werknemers in de metaal- en elektrotechnische industrie en de gezondheidszorg (Gouds-
waard et al., 1995). De bekendheid met de verplichtingen van de wetgeving was over het
algemeen goed, bij de grotere bedrijven wat beter dan bij de kleinere bedrijven. Vrijwel
alle grote bedrijven en meer dan de helft van de kleine bedrijven zegt een arbobeleid en
een verzuimbeleid uit te voeren. Voldoen aan wettelijke verplichtingen is het belangrijk-
ste argument voor het arbobeleid, maar ook het verbeteren van arbeidsomstandigheden
en verminderen van verzuim zijn hierbij belangrijke argumenten. Terugdringing van het
verzuim is de voornaamste motiverende factor voor verzuimbeleid. Circa de helft van de
bedrijven noemt een vermindering van het ziekteverzuim en gezondheidsklachten en
een verbetering van de reïntegratie-mogelijkheden als positief effect. Het belangrijkste
effect is echter de verbetering van de motivatie van het personeel en de sfeer in het
bedrijf. De door de bedrijven gepercipieerde effecten zijn ook in deze studie waarschijn-
lijk gebaseerd op vermoedens en niet op evaluatiestudies binnen het bedrijf. 

De recente wet- en regelgeving, zoals de wet TZ/Arbo, heeft ook de Overheid als
werkgever aangezet tot het uitvoeren van preventieprojecten, vastgelegd in het actieplan
Maatregelen Arbeidsongeschiktheid Overheid. Eén van die projecten betreft het aanpak-
ken van nekklachten bij beeldschermwerk op een afdeling van het Ministerie van Land-
bouw, Natuurbeheer en Visserij (Kompier et al., 1996). De effecten van de preventie-
maatregelen zijn bij dit project wel geëvalueerd. Maatregelen gericht op het verbeteren
van de werkplek, zoals betere stoelen en bureaus en voorlichting over het gebruik ervan,
resulteerden in een daling van de nekklachten van 39% voor tot 28% na invoering van
de maatregelen. Ook de rug- en schouderklachten daalden beduidend. Het verzuim daal-
de een jaar na afloop van het project van 7,3% naar 6,8%. Circa 70-80% van de werkne-
mers heeft de adviezen over de inrichting van de werkplek ter harte genomen. Wet- en
regelgeving lijkt dus in de ogen van bedrijven zelf enig positief effect op de gezondheid
van werknemers en het ziekteverzuim te hebben.

Het ziekteverzuimpercentage in de periode 1970 tot 1994 kent een grillig verloop,
met een top van 8,4 procent in 1977 en 1978 (ziefiguur 3.2.2). Door het instellen van
een eigen risico van 2 tot 6 weken voor bedrijven in 1994, zijn de gegevens van dat jaar
niet te vergelijken met de gegevens daarvoor. Het CBS heeft op basis van een enquête
onder bedrijven (exclusief overheid) een schatting gemaakt van het verzuim in 1994. 
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Uit deze en andere bronnen blijkt dat het verzuim na 1993 15 tot 20% gedaald is (Sikke-
ma-de Graaf & Van Deursen, 1995; Knotter et al., 1995). Een kwart tot een derde van
deze daling is mogelijk toe te schrijven aan de dubbele griepgolf in 1993 en de geringe
griepgolf in 1994. De resterende daling is vermoedelijk toe te schrijven aan de wet
TZ/Arbo, die voor veel werkgevers de aanleiding was om extra maatregelen te treffen
om het verzuim terug te dringen (Van den Elshout et al., 1995). Deze maatregelen zijn
deels door de wetgeving beoogd (verhoogde activiteit op het terrein van preventie, ver-
zuimcontrole en -begeleiding en reïntegratie) en deels niet beoogd of zelfs ongewenst
(Vijgen, 1995). Uit onderzoek blijkt namelijk dat bedrijven ten gevolge van de nieuwe
wetgeving meer op gezondheid selecteren bij aanname van nieuw personeel: bijvoor-
beeld meer selectie op uitoefenen van blessuregevoelige sporten bij het sollicitatie-
proces, meer formele aanstellingskeuringen en vaker inhuren van tijdelijk in plaats van
vast personeel. Ook is er meer selectie bij de uitstroom van personeel door een hoog ver-
zuim als reden voor ontslag te gebruiken. De risicoselectie bij aanstelling blijkt in de
praktijk geen verzuimreductie te bewerkstelligen binnen de daaropvolgende periode van
een jaar (Andriessen et al., 1995). 

Geconcludeerd kan worden dat de wet TZ/Arbo bedrijven er toe aanzet om  verzuim-
reducerende maatregelen te treffen. Uit evaluatiestudies blijkt dat het verzuim mede ten
gevolge van de wetgeving inderdaad is gedaald. Het is echter niet duidelijk welke conse-
quenties deze maatregelen voor de gezondheid van werkenden hebben.

Arbeidsongeschiktheid
In figuur 3.2.3is de ontwikkeling in de incidentie en prevalentie van arbeidsongeschikt-
heid weergegeven in de periode 1970-1994 (CTSV, 1995). De sterkste groei deed zich
voor aan het einde van de jaren zeventig, mede onder invloed van de invoering van de
AAW in 1976. Want hierdoor konden ook zelfstandigen en vroeggehandicapten een
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Figuur 3.2.2: Het ziekteverzuimpercentage in de periode 1970-1994a (CTSV, 1995; Van den Els-
hout et al., 1995).
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beroep doen op de arbeidsongeschiktheidsverzekering. Pas in 1994 neemt de prevalentie
voor het eerst af: de uitstroom is dan groter dan de instroom. 

Deze recente daling van het aantal arbeidsongeschikten is niet toe te schrijven aan de
verbetering van de gezondheid van de werkenden in Nederland, maar aan gewijzigde
economische beoordelingscriteria (Van Breukelen et al., 1995). Het is niet bekend in
hoeverre de gezondheid in de arbeidssituatie hierdoor is gewijzigd. Wel kan verwacht
worden dat de gezondheid van de bevolkingsgroep werklozen in Nederland zal afne-
men. De groep arbeidsongeschikte werknemers met een relatief nog goede gezondheid,
die vanwege de wetswijzigingen geen recht meer hebben op een WAO uitkering worden
veelal werkloos. Per saldo zal de gezondheid in de groep werklozen hierdoor afnemen
(zie thema-rapport II, deel B, hoofdstuk 6).

In tabel 3.2.1is te zien dat de bijdrage van de verschillende diagnosecategorieën aan
de instroom van arbeidsongeschikten in de loop van de tijd verandert. ‘Aandoeningen
van het bewegingsapparaat’ vormt in 1980 en 1990 de belangrijkste categorie. In 1994 is
de bijdrage van deze diagnosecategorie echter gedaald. Het aandeel van de categorie
‘Psyche’ is tussen 1980 en 1990 gestegen en vervolgens tot aan 1994 ongeveer gelijk
gebleven. In dezelfde periode is het aandeel van de categorie ‘Hart/vaten’ gestaag afge-
nomen, terwijl de bijdrage van ‘Ongevallen’, ‘Zenuwstelsel/zintuigen’ en ‘Nieuw-
vormingen’ redelijk stabiel is gebleven. De categorie ‘Symptomen’ is in 1994 duidelijk
toegenomen. Ook hier spelen gewijzigde economische beoordelingscriteria een rol. Psy-
chische beperkingen leiden vaker tot een arbeidsongeschiktheidsuitkering dan klachten
van het bewegingsapparaat. Deze laatste diagnose komt vooral voor bij mensen in de
lager betaalde functies, die na de recente wetswijzigingen minder vaak recht hebben op
een arbeidsongeschiktheidsuitkering (Koehler et al., 1995). Een verklaring voor de toe-
name van de diagnosecategorie ‘Symptomen’ is niet gevonden.

Geconcludeerd kan worden dat gewijzigde economische beoordelingscriteria van
invloed zijn op de instroom en uitstroom van mensen met een arbeidsongeschiktheids-
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uitkering en op de samenstelling van de groep arbeidsongeschikten naar diagnose. In
hoeverre er wijzigingen in de gezondheid in de arbeidssituatie hebben plaatsgevonden is
niet bekend.

3.2.6 Discrepanties tussen theoretisch en feitelijk te behalen
gezondheidswinst

Ervan uitgaande dat wettelijk verplichte maatregelen in theorie een positief effect heb-
ben, dan wordt het uiteindelijk te behalen effect voor een deel bepaald door de bekend-
heid met en de naleving van die maatregelen in de praktijk. Vooral kleine(re) bedrijven
zijn vaak minder goed op de hoogte van de meest recente stand van zaken (Goudswaard
& Mossink, 1995; Goudswaard et al., 1995). Ook blijken werkgevers zich vaak te wei-
nig bewust van de gezondheidsrisico’s in het bedrijf, met name weer bij kleine bedrijven
(Houtman et al., 1994; Bongers et al., 1996). Bovendien blijkt dat werkgevers gesigna-
leerde risico’s slechts in beperkte mate in verband brengen met het optreden van klach-
ten en verzuim. Verzuim wordt door werkgevers veelal geassocieerd met individuele
factoren en niet met werkgebonden risico’s (Bosch & Te Brake, 1995). Ook het belang
van een goede motivatie van werknemers, die ook zelf arboverantwoordelijkheid dra-
gen, wordt benadrukt (Bongers et al., 1996).  

Uit een overzicht van tien succesvolle praktijkvoorbeelden van arbo- en verzuimbe-
leid (Kompier et al., 1996) kunnen we leren dat naleving van wet- en regelgeving niet de
enige noodzakelijke voorwaarde is voor doeltreffendheid. Maatregelen blijken alleen
effectief te zijn indien er sprake is van een stapsgewijze systematische aanpak, met een
duidelijke structuur, actieve betrokkenheid van werknemers, duidelijke verantwoorde-
lijkheid van het management, erkenning van de betrokkenen als experts en een inbed-
ding van het arbo- en verzuimbeleid in het bedrijfsbeleid. Bij de keuze van de maatrege-
len levert een tweesporenbeleid het meest resultaat op: enerzijds werkplek- en
organisatiegerichte maatregelen om determinanten van klachten, ziekte of uitval uit het
werk te voorkomen of te verminderen en anderzijds persoonsgerichte maatregelen voor
leidinggevenden (bijvoorbeeld trainingen) en werknemers (bijvoorbeeld voorlichting en
leefstijlactiviteiten). 

3.2.7 Witte plekken in de kennis

De belangrijkste lacunes ten aanzien van de kennis op het terrein van gezondheid in de
arbeidssituatie en doeltreffendheid van wetgeving zijn:
Gezondheidsindicatoren:
• incidentie en prevalentie van beroepsziekten en bedrijfsongevallen en trends hierin;
• arbeidsgebonden sterftecijfers;
• (on)gezonde levensverwachting van werkenden.
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Effecten van wet- en regelgeving:
• theoretisch te behalen gezondheidswinst door arbeidsomstandighedenwet- en regel-

geving en door sociale zekerheidswetgeving; 
• kwantitatieve effecten van arbeidsomstandighedenwetgeving en van sociale zeker-

heidswetgeving op de gezondheid van werkenden, beroepsziekten, bedrijfsongeval-
len, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid.

3.2.8 Toekomstige ontwikkelingen

Op het terrein van wet- en regelgeving zijn er drie belangrijke ontwikkelingen te signa-
leren die in de (nabije) toekomst een rol gaan spelen. Allereerst zal de inhoud van de
Nederlandse wet- en regelgeving op het terrein van veiligheid, gezondheid en welzijn
steeds meer bepaald gaan worden door wet- en regelgeving op Europees niveau (Van
Zoest, 1995). Daarnaast zal de recente afschaffing van de Ziektewet en de toekomstige
wijzigingen in de WAO en de AAW consequenties hebben voor de gezondheid in de
arbeidssituatie. De toenemende privatisering zal mogelijk leiden tot steeds sterkere
selectie op gezondheid (Willems et al., 1996). Mogelijk zullen ook verzekeraars een gro-
tere rol op het terrein van arbeid en gezondheid gaan spelen. De derde ontwikkeling is de
heroriëntatie van de overheid op het Arbobeleid (Arbeidsgeschikt, 1996). Kern van het
beleid wordt: versterking van de verantwoordelijkheid van werkgevers en werknemers
en deregulering. De overheid wil veel minder detailvoorschriften in de wetgeving. Een
voorbeeld is het Arbobesluit dat in 1997 in werking zal treden. Hiermee worden ruim
1.200 artikelen in meer dan 30 besluiten samengevoegd tot één overzichtelijk besluit.
Ook de Arbowet zelf zal waarschijnlijk niet ontkomen aan deregulering. De overheid
zelf wil zich beperken tot normstelling voor ernstige risico’s, controle op deze ernstige
risico’s en monitoring ervan. Werkgevers worden nog meer dan voorheen aangezet tot
zelfwerkzaamheid en zelfinspectie, mede op basis van kosten/baten afwegingen. Een
actieve werknemers-betrokkenheid, ook in het midden- en kleinbedrijf wordt bevorderd.
Daarnaast verwacht de overheid een belangrijke deskundige ondersteuning van de arbo-
diensten, waarbij alle bedrijven per 1-1-1998 verplicht zijn aangesloten. Tenslotte wil de
overheid op grond van de resultaten van monitoring-activiteiten een vinger aan de pols
houden ten aanzien van de doeltreffendheid van de nieuw ingeslagen weg. 

3.2.9 Conclusies

Het is vrijwel onmogelijk om voor Nederland een systematisch beeld te schetsen van de
gezondheid van werkenden. Van sommige indicatoren, zoals beroepsziekten, bedrijfson-
gevalsletsels, arbeidsgebonden sterfte en de ongezonde levensverwachting van werken-
den, ontbrekent betrouwbare Nederlandse gegevens. Andere indicatoren, zoals ziekte-
verzuim en arbeidsongeschiktheid, kunnen wel in maat en getal worden uitgedrukt.
Maar de omvang van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid kent behalve een door
gezondheid bepaalde dimensie ook een economische dimensie, die daardoor verstorend
kan werken.
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De vraag in hoeverre met name de Arbeidsomstandighedenwet en sociale zekerheids-
wetgeving leiden tot gezondheidswinst van werkenden is gezien het voorgaande moei-
lijk te beantwoorden. Dit is mede het gevolg van een gebrek aan kennis over de effecten
die de wet- en regelgeving in theorie zou kunnen hebben. Van veel interventies wordt
slechts aangenomen dat ze een positief effect hebben op de gezondheid van werkenden.
Maar er blijkt ook weinig onderzoek gedaan te zijn naar de behaalde effecten van de
wet- en regelgeving in de praktijk. De evaluatiestudies die wel zijn uitgevoerd, naar aan-
leiding van recente wetswijzigingen, concentreren zich op de effecten op de terugdrin-
ging van verzuim en arbeidsongeschiktheid, die inderdaad lijkt plaats te vinden. Het
effect van de nieuwe wetten op de gezondheid van werkenden blijft onbekend.

De wet- en regelgeving zal in de komende jaren verder wijzigen, door meer invloed
van Europa, deregulering en privatisering. Hierdoor zal de zelfwerkzaamheid van werk-
gevers nog meer benadrukt worden. De overheid beoogt de doeltreffendheid van deze
nieuwe wetgeving meer dan in het verleden te evalueren. Mogelijk zal derhalve in de
(nabije) toekomst meer inzicht ontstaan in de effecten van wet- en regelgeving op de
gezondheid van werkenden. 
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Arbeid als ziekmaker en geneesmiddel
P.G.W. Smulders

In de vorige eeuw maakte volgens Karl Marx veel
arbeid mensen tot loonslaven in onmenselijke
werkomgevingen, waar ze geheel van vervreemd
raakten. Wie de foto’s bekijkt van leerlooiers, glas-
blazers, steenbikkers, kuipers en baggeraars in de
Handleiding tot de kennis der Beroepsziekten uit
1908 van de Nederlandse arts Heijermans, zal zien
hoe de mensen toen werkten en zal zich realiseren
hoeveel er sindsdien veranderd is. Maar ook nu
nog kunnen mijnwerkers stoflongen en bouwvak-
kers asbestose oplopen, moeten landbouwers
oppassen voor bestrijdingsmiddelen en schilders
voor organische oplosmiddelen, kunnen industrie-
arbeiders soms dodelijk getroffen worden door
vallend materiaal, lopen verpleegkundigen de kans
op een virale infectieziekte en kapsters op 
kapperseczeem, komen typistes soms in de WAO
met een Repetitive Strain Injury, en worden
managers en secretaresses wel eens overspannen
door werkdruk en stress. Het lijkt niet zo best
gesteld met het werk in Nederland. Werk kan een
echte ziekmaker zijn.

De arbeidsfilosoof Hans Achterhuis komt in zijn
boek Arbeid, een eigenaardig medicijn (1984) ech-
ter tot de slotsom dat arbeid zowel een bron van
ziekte en arbeidsongeschiktheid zijn, als ook een
bron van welzijn en geluk. Werk kan dus ook sti-
mulerend ingericht zijn en positieve effecten heb-
ben. Reeds in 1516 schreef Thomas More in Uto-
pia dat de mensen op zijn eiland niet meer dan zes
uur per dag werkten en dat het werk gericht was
op geestelijke ontplooiing.’Arbeid structureert de
dag, zorgt voor sociale contacten, verschaft een
inkomen en geeft status en identiteit’, schreef de
socioloog Godschalk in 1984. Hiermee is het
belang van arbeid voor het individu, en misschien
ook wel voor zijn gezondheid kernachtig aangege-
ven. Daarom willen zoveel mensen een baan.
Daarom rekent minister Melkert van SZW arbeids-
markt- en inkomensbeleid en werkloosheidsbe-
strijding als zijn topprioriteit. Het grootste deel
van Nederlandse bevolking wil gewoon werk heb-
ben. 

Arbeid is dus niet alleen een ziekmaker maar ook
een geneesmiddel. Hoe staat het met de balans
daartussen? Het boek Arbeid en gezondheid: risi-
cofactoren (Smulders & Op de Weegh, 1995) laat
zien dat uit de periodieke Leefsituatie-surveys van
het CBS geconcludeerd kan worden dat het wer-
kende deel van de bevolking, samen met studen-
ten en scholieren, wat betreft het zich gezond voe-
len, medicijngebruik en doktersbezoek, het meest
gezonde van de natie is. Arbeidsongeschikten,
werklozen en gepensioneerden behoren tot de 

categorieën aan de minder gezonde kant van het 
spectrum. Ook de huisarts-diagnoses van het
NIVEL tonen aan dat - zowel bij de mannen als bij
de vrouwen - de minste ziekten voorkomen bij
werkenden. Arbeidsongeschikten en werklozen
vertonen de meeste ziekten per 1.000 personen.
Deze huisarts-registraties bevestigen de ‘eigen
gezondheidsopgaves’ van de geïnterviewden in het
Leefsituatie-onderzoek van het CBS. Met name
blijkt dat werkenden gekenmerkt door een gunsti-
ge psychische gezondheid. Psychische weerbaar-
heid lijkt nodig te zijn voor een baan aan het eind
van de 20e eeuw.

Alles bij elkaar zou men hieruit wellicht de con-
clusie trekken dat werken gezonder is dan niet-
werken. Die gevolgtrekking lijkt toch iets te voor-
barig. Men hoeft er alleen maar op te wijzen dat de
hierboven vermelde (ongezonde) arbeidsonge-
schikten  - soms tot voor kort - onderdeel uit-
maakten van de populatie werkenden. Ze moesten
daar om gezondheidsredenen uit vertrekken. Of
nog anders: de werkenden zijn een constant op
gezondheid geselecteerde groep. 

Transversale vergelijking van werkenden met
niet-werkenden hoeft niet altijd goed inzicht op te
leveren in de vraag of werken gezonder of onge-
zonder is dan niet-werken. Daartoe is een longitu-
dinaal (cohort) onderzoek nodig met een groep
werkenden en een groep niet-werkenden, die beide
over een periode van enkele decennia gevolgd
worden. Dit type onderzoek ontbreekt grotendeels.
De overheid en andere onderzoeksfinanciers zou-
den er goed aan doen dit soort cohort-onderzoek
te stimuleren. Het zal een braakliggend onder-
zoeksterrein met relevante vergezichten kunnen
openleggen.
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3.3 Aantasting van de gezondheid door geluid

W. Passchier-Vermeer

3.3.1 Inleiding

Probleemstelling en verantwoording

Blootstelling aan geluid in Nederland vormt een omvangrijk probleem voor de volksge-
zondheid. Een groot deel van de bevolking wordt door geluid gehinderd en in de slaap
gestoord. In het bijzonder bij het werk, maar ook elders, geeft blootstelling aan geluid
gehoorschade. Daarnaast draagt geluid bij aan het optreden van hypertensie en coronaire
hartziekten. Niet alleen de Gezondheidsraad (1994) in Nederland, maar ook de Europese
tak van de WHO is tot de slotsom gekomen dat geluid in woon- en arbeidsomgeving tot
gezondheidsproblemen kan leiden (Berglund & Lindvall, 1995). Factoren die de
geluidsoverlast in Nederland versterken zijn de hoge bevolkingsdichtheid en voortgaan-
de verstedelijking, de groei van de mobiliteit, de toename van de recreatieve activiteiten
en het toenemend bezit en gebruik van geluidsapparatuur. Sommige effecten kunnen
rechtstreeks worden toegeschreven aan de aanwezigheid van geluid in de omgeving,
zoals geluidhinder en slaapverstoring. Daarmee zijn ook de omvangrijkste effecten van
geluid in de woonomgeving genoemd. Soms is geluid een, veelal onvermoede, oorzaak
van een vermindering van gezondheid, hetgeen bijvoorbeeld het geval is bij hypertensie
en het optreden van coronaire hartziekten. De oorzaak-effectketen is in deze gevallen
veel minder duidelijk dan bij geluidhinder, omdat hier vele andere factoren een rol spe-
len. Er is gericht wetenschappelijk onderzoek voor nodig geweest om aan te tonen dat
blootstelling aan (zeer) hoge geluidsniveaus in woon- of werkomgeving het optreden
van een aandoening als hypertensie doet toenemen. 

Als voorbereiding op deze publicatie is een TNO-rapport (Passchier-Vermeer, 1996)
opgesteld, waarin de hierna vermelde gegevens worden verantwoord. Aan de berekenin-
gen en schattingen liggen verscheidene in de afgelopen 15 jaar verschenen TNO-rappor-
ten ten grondslag (Chorus et al., 1995; Dongen et al., 1994, 1995; Dijkstra et al., 1981;
De Jong, 1981, 1988; De Jong et al., 1990, 1994, 1996; Miedema, 1992, 1993; Miedema
et al., 1993; Passchier-Vermeer, 1982, 1989, 1991a, 1991b, 1992a, 1992b, 1993a, 1993b,
1993c, 1993d, 1994a, 1994b, 1994c, 1994d, 1995a, 1995b; Passchier-Vermeer et al.,
1988, 1991, 1993). Ook zijn gegevens verwerkt uit de door de Nederlandse regering
vastgestelde Nationale Milieubeleidsplannen (NMP, NMP-plus, NMP2 uit de periode
van 1989 tot 1995), het rapport Verstoring van het Ministerie van VROM (1994), de
jaarlijkse Milieuprogramma’s, waarin de voortgang van het milieubeleid op rijksniveau
is beschreven, en de rapportage van een studie van de Ministeries van VROM en van
Verkeer en Waterstaat naar een mogelijke aanpassing van de nachtnorm voor vliegtuig-
geluid (1995). Tevens is gebruik gemaakt van de door het RIVM gepubliceerde Nationa-
le Milieuverkenningen en van de Milieubalans (RIVM, 1988, 1993, 1995a, 1995b). Het
Ministerie van SoZaWe evalueert thans het overheidsbeleid inzake geluid op de arbeids-
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plaats; de resultaten van een achterliggende studie zijn in deze publicatie verwerkt (Den
Boer et al., 1995). De informatie over gezondheidsschade door geluid in het recreatieve
milieu is vooral ontleend aan twee achtergrondstudies ten behoeve van de Gezondheids-
raad (Passchier-Vermeer, 1989; 1993b) en het advies ‘Geluid en gezondheid’ van die-
zelfde Gezondheidsraad (1994).

Vermindering van gezondheid door blootstelling aan geluid

In 1994 heeft de Gezondheidsraad het advies ‘Geluid en gezondheid’ uitgebracht. In dat
door een internationale commissie opgestelde advies is een overzicht gegeven van de
stand van de wetenschap met betrekking tot de invloed van geluid op de gezondheid.
Het advies bevat een evaluatie van de aanwijzingen voor het bestaan van mogelijke oor-
zakelijke verbanden tussen blootstelling aan geluid en bepaalde gezondheidseffecten.
De genoemde commissie was van mening dat er voldoende bewijs is voor een oorzake-
lijk verband voor vijf categorieën effecten op de gezondheid van de mens van blootstel-
ling aan geluid, te weten:
• gehoorschade;
• somatische stress-verschijnselen;
• hinder;
• functionele effecten;
• slaapverstoring. 

Gehoorschade 
Gehoorschade door geluid is een permanente vermindering van de gehoorscherpte die
veroorzaakt wordt door blootstelling aan geluid op de werkplek (Chorus et al., 1995;
Passchier-Vermeer, 1992a, 1993d; Passchier-Vermeer et al., 1988, 1991) en door het
luisteren naar popmuziek in de recreatieve sfeer (Passchier-Vermeer, 1982, 1989, 1991a,
1991b, 1992b). Hoogfrequente gehoorschade kan optreden bij baby’s waarvan de moe-
der tijdens de zwangerschap aan hoge geluidsniveaus op het werk heeft blootgestaan
(Passchier-Vermeer, 1993a).

Somatische stress-verschijnselen
Somatische stress-verschijnselen zijn lichamelijke veranderingen die zich na langdurige
(jaren) blootstelling aan geluid manifesteren. Voorbeelden zijn hypertensie en coronaire
hartziekten die in verhoogde mate optreden onder invloed van geluid in de woonomge-
ving. Ook is er een verhoogde kans op hypertensie bij beroepsmatige blootstelling aan
hoge geluidsniveaus en op zwangerschapshypertensie bij vrouwen die tijdens hun zwan-
gerschap in veel lawaai werken (Passchier-Vermeer, 1993b, 1994a; Passchier-Vermeer
et al., 1993).  

Geluidhinder
Geluidshinder heeft te maken met het geestelijk welbevinden van de mens en komt voor
in het woon-, werk- en recreatiemilieu. Met betrekking tot het woonmilieu wordt de
omvang van de geluidhinder in de Nederlandse bevolking gegeven als het percentage
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ernstig gehinderde personen. ‘Ernstig gehinderd’ is volgens een gestandaardiseerde
methode iemand die op een beoordelingsschaal van 0 tot 100 (met als uitersten ‘hele-
maal niet gehinderd’ en ‘heel erg gehinderd’) ten minste 72 scoort. Deze methode geeft
bij toepassing in inventariserend onderzoek en in onderzoek bij groepen naar het ver-
band tussen ernstige geluidhinder en geluidbelasting in het woonmilieu zeer reprodu-
ceerbare resultaten (Dongen et al., 1994, 1995; De Jong, 1981, 1988; De Jong et al.,
1990, 1994, 1996; Miedema, 1992, 1993; Miedema et al., 1993; Passchier-Vermeer,
1994d, 1995a, 1995b). Voor het arbeidsmilieu zijn uit de literatuur slechts gegevens te
ontlenen die vaag omschreven worden met termen als ‘enige geluidhinder’ of ‘last heb-
ben van lawaai op het werk’ (Dijkstra et al., 1981).   

Functionele effecten 
Functionele effecten hebben betrekking op een vermindering van het prestatievermogen
tijdens de blootstelling aan geluid. Het gaat met name om taken waarbij een beroep
gedaan wordt op het kortdurend geheugen. Dit fenomeen is vastgesteld bij kinderen die
tijdens de schooltijd aan hoge niveaus van wegverkeersgeluid waren blootgesteld (Pas-
schier-Vermeer, 1993b,c). Gegevens om de omvang van functionele effecten door geluid
in de Nederlandse bevolking te kunnen schatten ontbreken, deze effecten  blijven in deze
publicatie verder buiten beschouwing.

Slaapverstoring
Tot slaapverstoring wordt gerekend het tijdens de slaap tussentijds wakker worden, maar
ook effecten overdag na de blootstelling aan geluid tijdens de slaap, zoals een slechter
humeur en een negatief oordeel over de slaapkwaliteit (Passchier-Vermeer, 1994b, 1994c). 

In deze rapportage zijn de in het advies ‘Geluid en gezondheid’ van de Gezondheids-
raad (1994) gegeven verbanden tussen geluid en gezondheidseffecten als basis voor de
berekeningen genomen.

Beschouwde geluidsbronnen

Deze paragraaf handelt over de invloed van geluid in de woonomgeving, tijdens het
werk en tijdens recreatie. Gelet op de beschikbaarheid van gegevens was enige inper-
king onvermijdelijk. Voor de woonomgeving is geluid afkomstig van wegverkeer, vlieg-
verkeer van en naar civiele luchthavens en militaire vliegbases, treinverkeer en indus-
triële vestigingen in ogenschouw genomen. Dit zijn geluidsbronnen die zich gewoonlijk
dag in dag uit in de woonomgeving manifesteren en dus een voortdurende belasting voor
de bewoners vormen. Burengeluid, horecageluid en overige incidentele geluidsbronnen,
zoals laagvliegende straaljagers, reclamevliegtuigjes, auto- en motorcircuits, blijven
buiten beschouwing. Daarbij moet worden opgemerkt dat uit de meest recente landelijke
inventarisatie (De Jong et al., 1994) blijkt dat het geluid van buren door velen in Neder-
land als zeer hinderlijk wordt ervaren. In 1993 was 13% van de Nederlandse bevolking
ernstig gehinderd door burengeluid en voor wegverkeersgeluid en vliegtuiggeluid gol-
den in 1993 percentages van respectievelijk 25% en 12%. De gegevens over hinder door
burengeluid, en ook door horecageluid, kunnen echter niet worden geëxtrapoleerd naar
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de toekomst, omdat daarvoor geen model bestaat en relevante gegevens over bijvoor-
beeld het woongedrag in de toekomst en over de door buren en door de horeca in de toe-
komst te verwachten geluidbelastingen ontbreken. De gegevens over gehoorschade door
geluid zijn alleen gebaseerd op werk in de industrie en de bouwnijverheid. Schattingen
voor geluidhinder in het arbeidsmilieu zijn gemaakt voor alle Nederlandse werksitu-
aties. Voor wat betreft het recreatiemilieu is slechts gekeken naar gehoorschade door
blootstelling aan geluid afkomstig van popmuziek-activiteiten (bezoek aan popconcer-
ten en discotheken, spelen in een popbandje, luisteren naar popmuziek via walkmans).
Geluidhinder tijdens recreatie, zoals in stiltegebieden, blijft hier buiten beschouwing.

Wet- en regelgeving in Nederland 

In 1980 is de Wet geluidhinder ingevoerd. In deze wet en de daarop gebaseerde besluiten
zijn voor wegverkeers-, railverkeers- en industriegeluid grenswaarden opgenomen voor
de maximaal toegestane geluidbelasting op de gevels van woningen. De in 1978 gewij-
zigde Luchtvaartwet en de daarop gebaseerde besluiten geven voor de luchtvaart de
maximaal toegestane geluidbelastingswaarden. Ook met betrekking tot nachtelijk vlieg-
tuiggeluid is regelgeving tot stand gekomen (1993) en geëvalueerd (1995). Een belang-
rijk aspect van de wettelijke voorschriften is zonering. Een geluidszone is een gebied
langs of rond een geluidsbron (luchthaven, industrieterrein, weg) waarbinnen de geluid-
belasting door overheidsregels aan banden is gelegd en waarvoor diverse regelingen gel-
den, zoals het aanbrengen van geluidwerende voorzieningen, het verbod tot nieuwbouw,
en voor de zwaarst belaste zones amovering (verwijdering). 

De in 1980 ingevoerde Arbeidsomstandighedenwet (Arbowet) en bijbehorende
besluiten bevatten voorschriften om de blootstelling aan geluid op de werkplek in te per-
ken. In 1992 zijn die voorschriften aangepast aan regelgeving in EU-verband.

Er is geen wet- en regelgeving die zich richt op het voorkómen van nadelige effecten
op de gezondheid door geluid in de recreatieve sfeer. Een uitzondering vormen regels
die stoelen op de Wet milieubeheer (voorheen op de Hinderwet) en op de Algemeen
Plaatselijke Verordeningen (APV). Die beogen echter om overlast te voorkómen bij
omwonenden (van bijvoorbeeld horeca gelegenheden) en ze zijn niet bedoeld om
gezondheidseffecten (gehoorschade) bij de ‘genieters’ van het geluid tegen te gaan.

3.3.2 Aanpak en vorm van de resultaten

Voor de hierboven opgesomde geluidsbronnen is geschat bij hoeveel personen in de
Nederlandse bevolking de gezondheid is beïnvloed door blootstelling aan geluid van de
desbetreffende bron. De getallen zijn gesplitst naar de diverse effecten die geluid kan
veroorzaken. Verder zijn de volgende vier situaties onderscheiden:
1. de feitelijke situatie in 1995;
2. de situatie in 1995 als er in de periode van 1980 tot 1995 geen wettelijke regels op het

gebied van geluid zouden zijn uitgevaardigd; 
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3. de feitelijk te verwachten situatie in 2010, als de thans voorgenomen beleidsmaatre-
gelen geëffectueerd worden. Deze beleidsmaatregelen staan beschreven in over-
heidsdocumenten zoals de nationale Milieubeleidsplannen en de milieuprogramma’s;

4. de situatie in 2010 als de door de rijksoverheid aangegeven zeer vergaande beleids-
doelstellingen zouden worden gerealiseerd. De regering heeft als beleidsdoelstelling
voor 2010 geformuleerd dat geluidbelastingen in de woonomgeving zo laag zijn dat
ze niet leiden tot ernstige geluidhinder. Er wordt verondersteld dat het ook de doel-
stelling van de overheid is dat de nachtelijke geluidbelastingen in 2010 zo laag zijn
dat er geen slaapverstoring door nachtelijk geluid optreedt. De overige gezondheids-
effecten, die alle bij hogere geluidbelastingen in de woonomgeving optreden dan ern-
stige geluidhinder, zullen dan eveneens verdwijnen. De genoemde beleidsdoelstellin-
gen worden niet bereikt met de thans voorgenomen beleidsmaatregelen, die het
uitgangspunt vormen van de feitelijke situatie in 2010. Voor geluid op de arbeids-
plaats is in deze publicatie een theoretische situatie in 2010 gedefinieerd waarbij
geen voor het gehoororgaan schadelijke geluidsniveaus vóórkomen en waarbij de
omvang van geluidhinder gelijk is aan die in 1995. Voor het recreatiemilieu in 2010
is in deze publicatie van een situatie uitgegaan waarin geen gehoorschade door pop-
muziek wordt veroorzaakt.

Vergelijking van de resultaten uit 1 en 2 maakt het mogelijk om de feitelijk tot 1995
behaalde gezondheidswinst die het gevolg is van de in de periode van 1980 tot 1995 uit-
gevaardigde wet- en regelgeving te berekenen. Vergelijking van de resultaten uit 1 en 3
geeft de feitelijk in de periode van 1995 tot 2010 te behalen gezondheidswinst en verge-
lijking van de resultaten uit 1 en 4 de theoretisch in deze periode te behalen gezond-
heidswinst.Met nadruk wordt erop gewezen dat de resultaten schattingen zijn.Door
Passchier-Vermeer (1996) is dit besproken en verantwoord. Voor zover mogelijk is uit
de geluidbelasting met behulp van blootstellings-effectrelaties het vóórkomen van een
bepaald gezondheidseffect in de Nederlandse bevolking geschat. Deze relaties bevatten
echter onzekerheden en de inzichten over welk deel van de Nederlandse bevolking
welke geluidbelasting had waren soms ook beperkt. Beide factoren dragen bij aan de
onzekerheid van  de berekeningsresultaten. Soms moest worden teruggegrepen op
onderzoek onder kleinere groepen Nederlanders, waarbij niet altijd duidelijk is in hoe-
verre de resultaten representatief waren voor de gehele Nederlandse bevolking. Tevens
moesten in voorkomende gevallen verwachtingen worden vastgelegd met betrekking tot
de doelmatigheid van bepaalde beleidsmaatregelen.

3.3.3 Theoretisch behaalde en te behalen gezondheidswinst

Geluid in de woonomgeving

De berekeningsresultaten zijn gegeven intabel 3.3.1. In de eerste kolom is per geluids-
effect aangegeven op welke geluidsbron de cijfers betrekking hebben. De resultaten
voor de geluidsbron ‘industrie’ slaan alleen op de gevolgen van het geluid van de zoge-
noemde A-inrichtingen. In de tweede kolom is geschat hoe vaak een bepaald effect in
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Tabel 3.3.1:  Gezondheidseffecten ten aanzien van geluid in het woonmilieu in Nederland (situatie in 1995)a.

Aantal Gezondheidswinst (in aantal betrokken personen x 1.000)c

personen        feitelijk behaald        theoretisch te       feitelijk te       verschil in 2010
in 1995b in 1980-1995 behalen in            verwachten     tussen theoretisch
(x1.000) 1995-2010           1995-2010 te behalen en

feitelijk te 
verwachen 

Ernstige geluidhinder
wegverkeer 1.790 280 1.790 530 1.260
luchtvaart
-civiel 345 103 345 -205 550
-militair 138 1 138 1 137

railverkeer 92 3 92 34 58
industrie 345 10 345 0 345
totaal d 2.700 400 2.700 350 2.350

Hypertensie e

wegverkeer 78 55 78 50 28
luchtvaart
-civiel 0 0 0 0 0
-militair 0 0 0 0 0

railverkeer 1 1 1 1 0
industrie 0 0 0 0 0
totaal 79 56 79 51 28

Opnames per jaar f

wegverkeer 3,9 2,8 3,9 2,5 1,4
luchtvaart
-civiel 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
-militair 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

railverkeer 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0
industrie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
totaal 4,0 2,8 4,0 2,6 1,4

Vaak in slaap gestoord
wegverkeer 1.300 420 1.300 600 700
luchtvaart
-civiel 69 10 69 16 53
-militair 0 0 0 0 0

railverkeer 17 3 17 7 10
industrie 0 0 0 0 0
totaal 1.400 450 1.400 650 750

a) de getallen geven het aantal volwassenenin duizendtallen (in totaal telde Nederland in 1995 ongeveer 11,5 miljoen vol-
wassenen). Veelal is in eerste instantie een percentage van de Nederlanders berekend waarbij een effect door geluid
optreedt. Vermenigvuldiging van zo’n percentage met het aantal personen in de relevante groep Nederlanders geeft dan de
omvang in absolute aantallen in Nederland. Bij deze vermenigvuldigingen voor de situaties in andere kalenderjaren dan
1995 is van hetzelfde aantal inwoners in Nederland uitgegaan als voor 1995 is vastgesteld.

b) aantal volwassenen (in duizendtallen) met een bepaald gezondheidseffect door blootstelling aan geluid.
c) gezondheidswinst, behaald door wet- en regelgeving, in termen van een vermindering van het aantal personen in Neder-

land met een bepaald effect op de gezondheid door geluid afkomstig van dagelijks in de woonomgeving voorkomende
geluidsbronnen. In de derde kolom voor de periode 1980 tot 1995. In de laatste drie kolommen gegevens over de periode
van 1995 tot 2010

d) dit is de som van de aantallen van de afzonderlijke geluidsbronnen, afgerond op aantallen die een veelvoud zijn van 50.00.
Er is bij de sommatie geen rekening gehouden met mogelijke extra aantallen door cumulatie van geluidbelastingen en met
de mogelijkheid dat een effect kan optreden door twee of meer geluidsbronnen bij dezelfde persoon. Of en in welke mate
deze beide verschijnselen elkaar opheffen is niet aan te geven.

e) uitgaande van een prevalentie van hypertensie van 10%  in de Nederlandse volwassen bevolking.
f) aantal opnames per jaar in een ziekenhuis vanwege coronaire hartziekten (uitgaande van een opnamefrequentie van

5/1.000 volwassen inwoners).



1995 naar schatting voorkwam in de Nederlandse bevolking. De derde kolom geeft een
schatting van de feitelijk in de periode van 1980 tot 1995 behaalde gezondheidswinst
door wet- en regelgeving. De som van de tweede en de derde kolom geeft de gezond-
heidswinst die theoretisch in die periode te behalen zou zijn geweest. De discrepantie
tussen de theoretisch te behalen en de feitelijk behaalde gezondheidswinst is daarbij
gelijk aan de aantallen gegeven in de tweede kolom. 

De laatste drie kolommen van de tabel geven informatie over de gezondheidswinst
die theoretisch tussen nu en 2010 gehaald kan worden, de feitelijk in die periode te ver-
wachten gezondheidswinst en de discrepantie tussen beide aantallen.

Geluid in de werkomgeving

Tabel 3.3.2vermeldt de schattingen van de gezondheidseffecten die door blootstelling
aan geluid in de werkomgeving optreden. De extra prevalentie van een gehoorverlies in
een aan lawaai blootgestelde populatie is het voorkomen van een dergelijk gehoorverlies
in de desbetreffende bevolkingsgroep verminderd met het voorkomen in een niet aan
lawaai op de arbeidsplaats blootgestelde maar verder overeenkomstige referentiegroep. 

De getallen in tabel 3.3.2over gehoorverlies door werken in lawaai hebben alleen
betrekking op de bouwnijverheid en de industrie. Dit zijn de meest lawaaiige bedrijf-
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Tabel 3.3.2:  Gezondheidseffecten ten aanzien van geluid in het werkmilieu in Nederland (situatie in 1995)a.

Aantal Gezondheidswinst (in aantal betrokken personen x 1.000)c

personen feitelijk behaald theoretisch te       feitelijk te verschil in 2010
in 1995b in 1980-1995 behalen in            verwachten tussen theoretisch
(x1.000) 1995-2010           1995-2010 te behalen en

feitelijk te 
verwachen 

Extra prevalentie van
gehoorverlies bij 4.000 Hz
in de industrie en 
de bouwnijverheid
van 10 dB en meer d 270 130 270 70 200
van 20 dB en meerd 200 70 200 30 170
Hypertensie 6,9 2,6 6,9 2,7 4,2
Zwangerschapshypertensie e 0,04 0,00 0,04 0,04 0,00
Gehoorverlies baby’se 0,2 0,0 0,2 0,2 0,0
Tenminste enige geluidhinder 1.700 50 850 0 850

a) de omvang van de beroepsbevolking in Nederland bedroeg per 01-01-1995 4.014 duizend mannen en 2.452 duizend vrou-
wen. Er zijn 802 duizend werknemers en 214 duizend werkneemsters in de industrie en 330 duizend werknemers en 23
duizend werkneemsters in de bouwnijverheid. Ook voor 1980 en 2010 is van deze aantallen uitgegaan. 
De aantallen over gehoorverlies hebben slechts betrekking op een deel van de beroepsbevolking.

b) aantal volwassenen (in duizendtallen) met een bepaald gezondheidseffect door blootstelling aan geluid.
c) gezondheidswinst, behaald door wet- en regelgeving, in termen van een vermindering van het aantal personen in Neder-

land met een bepaald effect op de gezondheid door geluid op de arbeidsplaats. 
d) in de aantallen voor een gehoorverlies van 10 dB en meer zijn ook de gehoorverliezen van 20 dB en meer begrepen.
e) in 1990 is P-blad 179 ‘Zwangerschap en arbeid’ verschenen. Volgens de aanwijzingen in dat P-blad is het voor vrouwen

mogelijk om tijdens de zwangerschap niet meer in hoge geluidsniveau te behoeven te werken. Voor zover bekend is in
1995 nog niet van die mogelijkheid gebruik gemaakt. In de komende jaren zal dat naar verwachting wel gebeuren.
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stakken, maar ook elders komen lawaaiige werkplekken voor. Voorbeelden zijn te vin-
den bij het wegvervoer en in de agrarische sector. De getallen in de tabel vormen daarom
een onderschattingvan de werkelijke situatie in Nederland. Overigens zouden voor een
goede beoordeling van de sociale consequenties van gehoorverlies ook de gehoorverlie-
zen bij frequenties lager dan 4000 Hz in ogenschouw genomen moeten worden. Daartoe
waren de beschikbare gegevens echter niet toereikend.

De getallen voor geluidhinder in tabel 3.3.2kunnen niet rechtstreeks vergeleken wor-
den met die voor geluidhinder in de woonomgeving in tabel 3.3.1,omdat het in het
woonmilieu gaat om het percentage ernstig gehinderden en in de werkomgeving om per-
sonen met ten minste enige geluidhinder.

Popmuziek

Tabel 3.3.3geeft het geschatte gehoorverlies door popmuziek onder de Nederlandse jon-
geren van 15 tot 25 jaar. De schatting van de geluidbelasting in 1995 door diverse pop-
muziek-activiteiten is gebaseerd op oudere gegevens en/of gegevens uit buitenlandse
bronnen. Als deze schatting correct is, dan heeft ongeveer 80% van de jongeren een
geluidbelasting door popmuziek-activiteiten die geen enkele gehoorschade veroorzaakt.
Ongeveer 10% van de jongeren heeft daarentegen een zo hoge geluidbelasting dat daar-
voor in het arbeidsmilieu de wettelijke verplichting voor werknemers bestaat om per-
soonlijke gehoorbescherming te dragen. 

Bij gelijk gehoorverlies bij 4.000 Hz zijn de sociale gevolgen van gehoorschade door
lawaai op de werkplek verstrekkender dan die van gehoorschade door popmuziek. Dat
komt omdat in het algemeen de beroepsmatige expositie langer is, waardoor bij frequen-
ties lager dan 4.000 Hz het gehoorverlies bij de beroepsbevolking groter is dan bij de
jonge popmuziekliefhebbers.
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Tabel 3.3.3: Gezondheidseffecten ten aanzien van geluid in het recreatiemilieu in Nederland (situatie in
1995)a. 

Aantal Gezondheidswinst (in aantal betrokken personen x 1.000)c

personen        feitelijk behaald        theoretisch te       feitelijk te       verschil in 2010
in 1995b in 1980-1995 behalen in            verwachten     tussen theoretisch
(x1.000) 1995-2010           1995-2010 te behalen en

feitelijk te 
verwachen 

Extra prevalentie van
gehoorverlies bij 4.000 Hz
van 10 dB en meer 125 0 125 63 63
van 20 dB en meer 77 0 77 39 39

a) het aantal jongeren van 15 - 25 jaar was in 1995 2.165 duizend. Voor de jaren 1980 en 2010 is van hetzelfde aantal uitge-
gaan.

b) aantal jongeren (in duizendtallen) met een bepaald gezondheidseffect door blootstelling aan geluid.
c) gezondheidswinst in termen van een vermindering van de prevalentie van jongeren met een bepaald gehoorverlies door

popmuziekactiviteiten (bezoeken van popconcerten en discotheken, spelen in een popgroep, luisteren naar popmuziek via
walkmans).



3.3.4 Feitelijk behaalde en te behalen gezondheidswinst

In de tabellen 3.3.1 - 3.3.3zijn reeds de feitelijk behaalde gezondheidswinst in de perio-
de van 1980 tot 1995 opgenomen (in de derde kolom), evenals de in de periode van 1995
tot 2010 feitelijk te verwachten gezondheidswinst (in de voorlaatste kolom). Mede op
basis van die tabellen kan het volgende geconcludeerd worden:
• In de woonomgeving veroorzaakt het geluid van het wegverkeer in 1995 verreweg de

omvangrijkste gezondheidsschade. Bij het ontbreken van de vigerende wet- en regel-
geving zou deze schade overigens nog veel groter zijn geweest, zoals de getallen in
tabel 3.3.1laten zien. Het zijn in hoge mate maatregelen in het kader van de ruimtelij-
ke ordening die de geluidbelasting door het wegverkeer in de afgelopen 15 jaar gun-
stig hebben beïnvloedt, terwijl ook de emissie-eisen, gesteld aan wegvervoersmidde-
len in EU-verband, in de afgelopen periode een gunstig effect hebben gehad en naar
verwachting in de toekomst ook nog zullen hebben. Tweede op de lijst van gezond-
heidsschade veroorzakende geluidsbronnen in de woonomgeving is de luchtvaart van
en naar civiele en militaire luchthavens. Veel voorkomende gezondheidseffecten door
het vliegverkeer zijn geluidhinder en slaapverstoring. Daarbij moet de kanttekening
geplaatst worden dat de effecten van laagvliegende straaljagers in de zogenoemde
laagvlieggebieden niet in de gepresenteerde getallen konden worden verdisconteerd.

• In de woonomgeving is in 1995 ernstige geluidhinder effect nummer één en slaapver-
storing het daarna meest vóórkomende: het aantal ernstig gehinderden door geluid is
ongeveer twee maal zo groot als het aantal mensen dat vaak in de slaap wordt
gestoord. Wettelijke maatregelen in de periode 1980-1995 hebben gezorgd voor een
geschatte vermindering van het aantal mensen met ernstige geluidhinder en slaapver-
storing door geluid met respectievelijk 400.000 en 450.000 (voor de gehele periode
ten opzichte van een situatie zonder wettelijke maatregelen). Wat betreft dit laatste
effect is de winst door reductie van wegverkeersgeluid veel groter dan die door
beperking van geluid van de civiele luchtvaart (er is geen structureel nachtelijke mili-
taire luchtvaart).

• Bij naar schatting 7% van de mensen die in Nederland hypertensie hebben of daar-
voor medisch wordt behandeld, is in 1995 de aandoening mede toe te schrijven aan
blootstelling aan geluid in de woonomgeving. Eenzelfde percentage geldt ook voor
de bijdrage van geluid aan opnames in een ziekenhuis vanwege coronaire hartziek-
ten. Deze cijfers illustreren dat geluid in de woonomgeving een belangrijk probleem
vormt voor de volksgezondheid.

• In het arbeidsmilieu is door wettelijke regels voor het terugdringen van de hogere
geluidbelastingen in de periode van 1980 tot 1995 een aanzienlijke gezondheidswinst
wat betreft het optreden van gehoorschade geboekt. De geluidhinder op de arbeids-
plaats is echter tussen 1980 en 1995 vrijwel niet afgenomen, omdat de lagere niveaus
van geluidbelasting die geen gehoorschade maar wel hinder veroorzaken, door de
wet- en regelgeving niet werden beïnvloed. 

• Bij naar schatting 1% van de werknemers die hypertensie hebben of daarvoor medisch
worden behandeld is in 1995 de aandoening toe te schrijven aan blootstelling aan
lawaai op de arbeidsplaats. Dit is een veel geringer percentage dan het percentage vol-
wassenen dat door blootstelling aan geluid in de woonomgeving hypertensie heeft.
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• De regels die thans van kracht zijn voor bescherming van de zwangere vrouw bij het
werk rechtvaardigen de verwachting dat blootstelling van zwangeren aan zeer hoge
geluidsniveaus op de arbeidsplaats tot het verleden zal behoren. Daarmee worden
extra gevallen van zwangerschapshypertensie en extra gevallen van baby’s met een
hoogfrequente gehoorschade voorkómen.

• Door het ontbreken van wetgeving op het terrein van popmuziek-activiteiten is er
met betrekking tot de preventie van gehoorverlies bij jongeren door popmuziek in de
afgelopen periode geen winst geboekt.

3.3.5 Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen 
en behaalde gezondheidswinst

In de tabellen 3.3.1 - 3.3.3zijn reeds de discrepanties gegeven tussen de theoretisch te
verwachten en feitelijk in de periode van 1980 tot 1995 opgetreden gezondheidswinst
(tweede kolom) en deze discrepanties voor de komende periode van 1995 tot 2010 (laat-
ste kolom). De genoemde discrepanties zijn over het algemeen het gevolg van verschil-
len in de mate waarin bepaalde maatregelen ter voorkoming en bestrijding van geluid
zijn getroffen. Deze maatregelen kunnen in twee categorieën worden ingedeeld: bron-
en effectgerichte maatregelen. Brongerichte maatregelen worden onderscheiden in
emissiegerichte maatregelen (bijvoorbeeld aanscherping van typekeuringseisen voor
personenauto’s en vrachtwagens), volumegerichte maatregelen (bijvoorbeeld de wering
van vrachtauto’s uit steden gedurende de nacht) en structuurgerichte maatregelen.
Effectgerichte maatregelen worden onderscheiden in technische maatregelen in de over-
drachtsweg van bron naar ontvanger (bijvoorbeeld gevelisolatie van woningen en scher-
men langs wegen), organisatorische maatregelen om de overdracht van bron naar ont-
vanger te verkleinen (bijvoorbeeld de ruimtelijke scheiding door zonering) en
maatregelen bij de ontvanger (bijvoorbeeld persoonlijke gehoorbeschermingsmiddelen).

Er bestaat een aantal vooral politiek bepaalde spanningsvelden tussen datgene wat
theoretisch in het verleden door maatregelen haalbaar zou zijn geweest en datgene wat
feitelijk in de periode tot 1995 gerealiseerd is. Ook voor het overheidsbeleid in de toe-
komst zijn soortgelijke politieke spanningsvelden aanwezig. Het betreft onder meer:
Milieubeleid versus volumegroei/economische ontwikkeling: De volumegroei van
bepaalde activiteiten houdt veelal direct verband met economische ontwikkelingen. Er
bestaat een spanningsveld tussen de vermindering van de geluidbelasting door vooral
bronbestrijding, zoals gewenst in het milieubeleid, en volumegroei van bepaalde activi-
teiten. Dit manifesteert zich in Nederland heel duidelijk bij het verkeer, zowel op de weg
(Nederland-distributieland) als in de lucht ( Schiphol-mainport); 
Nationaal versus lokaal besluitvormingsniveau: De beleidskeuzen worden veelal op
nationaal niveau gemaakt, terwijl de (negatieve) gevolgen op lokaal niveau tot uitdruk-
king komen. Een voorbeeld hiervan is de Hoge Snelheids Lijn (HSL); 
Milieubeleid versus ruimtelijk beleid: Het ruimtelijk beleid richt zich deels op concen-
tratie van activiteiten en zuinig ruimtegebruik (compacte stad). Uit het oogpunt van het
voorkomen van geluidhinder en andere negatieve gezondheidseffecten van geluid is het
veelal nodig om afstand te scheppen tussen verkeer en woningen;
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Spanningen binnen het milieubeleid: Ook binnen het nationale en internationale milieu-
beleid, en zelfs binnen het Nederlandse geluidbeleid zelf, kunnen zich spanningen voor-
doen. Zo wordt, om de vliegtuig- en automobiliteit en daarmee de geluidbelasting in
Nederland door het vlieg- en wegverkeer te beperken, in een toename in het railverkeer
voorzien, onder andere in de vorm van de HSL en de Betuwelijn, hetgeen op bepaalde
locaties een toename in de geluidbelasting door railverkeer veroorzaakt.

3.3.6 Witte plekken in de kennis

Bij het schatten van de feitelijke en theoretische gezondheidswinst in verleden en in de
toekomst is gebruik gemaakt van expositie-effectrelaties en van schattingen van geluid-
belastingen in het woon-, werk- en recreatiemilieu en van schattingen van de doelmatig-
heid van bepaalde beleidsmaatregelen. Met betrekking tot al deze facetten kunnen leem-
tes in kennis worden opgesomd. Voorbeelden betreffen kennis op het gebied van de stille
technologie, zowel met betrekking tot het werkmilieu als het woonmilieu (stillere vlieg-
tuigen en vrachtwagens), aan de effectkant kennis op het terrein van de slaapverstoring
door geluid en kennis inzake de geluidbelasting door popmuziek. Echter, de grote dis-
crepantie die is geconstateerd tussen feitelijke en theoretisch mogelijke situaties zijn
overwegend niet het gevolg van leemten in kennis, maar van financieel/economische
mogelijkheden en van de eerder gesignaleerde politieke spanningsvelden.

3.3.7 Toekomstige ontwikkelingen

Er is een aantal ontwikkelingen die in de toekomst de geluidbelasting met name in het
woonmilieu in Nederland en daarmee de gezondheidsschade in de Nederlandse bevol-
king zal verminderen. Met betrekking tot het vliegverkeer zal in de komende jaren een
vermindering in de geluidbelasting optreden door het in fasen verminderen van het aan-
tal landingen van de lawaaiige zogenoemde hoofdstuk 2 vliegtuigen. Op het gebied van
het wegverkeer zal de aanscherping van de typekeuringseisen van vrachtwagens en per-
sonenauto’s haar vruchten gaan afwerpen en in de toekomst een niet onaanzienlijke
geluidsvermindering ten gevolge hebben in veel wegverkeerssituaties. Door het inzetten
van stillere treinen zal de geluidsemissie door het railverkeer in principe afnemen. 

Door maatregelen in het kader van de ruimtelijke ordening en door de continuering
van de programma’s op het gebied van geluidwerende voorzieningen, zowel tegen lucht-
vaart-, wegverkeers- en railverkeersgeluid als geluid van industriële instellingen, zal de
geluidbelasting ook nog enigermate afnemen. Naar het zich laat aanzien compenseren
deze ontwikkelingen echter niet de gevolgen van de voorziene groei van het verkeer in
de komende 15 jaar.
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3.3.8 Conclusies

De wetgeving ten aanzien van geluid in de woonomgeving en in het arbeidsmilieu heeft
aanzienlijke gezondheidswinst opgeleverd. De overheid heeft als beleidsdoelstelling
gekozen de ernstige gevolgen van blootstelling aan geluid in de woonomgeving tussen
nu en 2010 uit te bannen. Het effectueren van de thans voorgenomen maatregelen is
onvoldoende voor de realisatie daarvan. Vooral met betrekking tot het reduceren van
geluidhinder in de woonomgeving, maar ook ten aanzien van het verminderen van
slaapverstoring ensomatische effectenzijn ingrijpende additionele maatregelen noodza-
kelijk om de gestelde doelen te bereiken. De noodzaak van extra maatregelen wordt ver-
sterkt door de voorziene groei van het wegverkeer en de civiele luchtvaart. Verwacht
mag worden dat binnen de door de overheid vastgestelde geluidszones voor het wegver-
keer en de luchtvaart het aantal woningen, en daarmee het aantal mensen met zeer hoge
geluidbelastingen, in de komende periode niet zal toenemen. Naar verwachting zullen
echter in de toekomst de geluidbelastingen buiten de geluidszone voor het wegverkeer
onvoldoende afnemen om de gestelde beleidsdoelstellingen te halen, en ze zullen zelfs
toenemen buiten de geluidszone voor de civiele luchtvaart. Hoewel er in de komende
periode veel meer gebruik van de trein voorzien wordt, mag toch verwacht worden dat
door het inzetten van stiller materieel de omvang van de ernstige geluidhinder en van
slaapverstoring door railverkeersgeluid in de komende jaren ongeveer gehalveerd wordt.

Omdat er geen wet- en regelgeving bestaat met betrekking tot geluidhinder op de
arbeidsplaats moet verwacht worden dat deze vorm van geluidhinder in de komende
periode niet zal afnemen. Ook op het terrein van popmuziek-activiteiten is de afwezig-
heid van wet- en regelgeving een belangrijke reden dat er met betrekking tot het optre-
den van gehoorverlies bij jongeren door popmuziek in de afgelopen periode geen
gezondheidswinst is geboekt. Ook zijn er geen beleidsvoornemens voor de toekomst
geformuleerd. Slechts door gerichte voorlichting en vergaande maatregelen is het moge-
lijk het ontstaan van gehoorverlies door popmuziek terug te dringen.

De conclusie uit deze toekomstverkenning kan niet anders zijn dan dat ook in de
komende jaren geluid in het woon-, werk- en recreatiemilieu een belangrijk nadelig
effect zal hebben op de volksgezondheid. Tenzij maatregelen worden getroffen die veel
verder gaan dan die door de overheid zijn voorgenomen, blijft de tussen nu en 2010 te
behalen gezondheidswinst beperkt.
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Gezondheidseffecten van ‘fijn stof’
E. Buringh, J. Jansen, A.E.M. de Hollander

De afgelopen jaren is in een groot aantal epide-
miologische studies een toename van de dagelijk-
se sterfte gezien bij verhoogde niveaus van ‘fijn
stof’ in de buitenlucht. Op basis daarvan is de
omvang van de gezondheidseffecten in de Neder-
landse populatie geschat (zie tabel 1).

Wat is fijn stof?
Fijn stof is een weinig specifieke verzamelnaam
voor inhaleerbare deeltjes die als verontreiniging 
in de lucht voorkomen (10 nm tot enige tientallen

µm). Ze worden voor ongeveer een derde direct
uitgestoten, bijvoorbeeld als roet bij gebruik van
fossiele brandstoffen (o.a. verkeer, industrie); het
overige deel wordt in de lucht gevormd uit zwavel-
en stikstofdioxyden en ammoniak (bijvoorbeeld
landbouw). De chemische samenstelling kan
afhankelijk van de bronnen sterk verschillen.
Transport van fijn stof vindt plaats over vele hon-
derden kilometers. 60-80% van de deeltjes zijn
afkomstig van buitenlandse bronnen.
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Wat is bekend over de werking?
Het is nog onduidelijk op welke manier fijn stof in
de buitenlucht de gezondheid aantast. Sommigen 
opperen dat de zeer kleine deeltjes ingrijpen op de 
bloedstolling, terwijl anderen de oorzaak zoeken in
ontstekingsreacties, oxydatieve stress of in
toxische resten van organische oorsprong (bacte-
riën, schimmels).

Oorzakelijkheid?
Het verzamelde epidemiologisch bewijs voldoet
ruimschoots aan de befaamde criteria van Hill
(1965). Zo wordt het verband in verschillende
omstandigheden over de hele wereld gezien;
effecten en oorzaken doen zich in de juiste volgtij-
delijkheid voor en wordt een toename van de
respons gerapporteerd bij toenemende blootstel-
ling. De waargenomen effecten vormen bovendien
een coherente reeks van longfunctiedaling bij
velen tot aan sterfte bij de enkelen wier gezond-
heid door long- of hart- en vaatziekten ernstig is
verzwakt. Onderzoekers hebben zelfs kunnen pro-
fiteren van een natuurlijk experiment, toen een
staking de poorten van een zeer verontreinigend
metaalbedrijf in Utah bijna een jaar gesloten hield:
de gezondheidseffecten in de bevolking namen
daadwerkelijk af.

Een heikel punt blijft de biologische plausibili-
teit. Het ontbreken van een gekend mechanisme
mag op zichzelf geen reden zijn om nieuwe asso-
ciaties af te wijzen. Verschillende nationale en

internationale beoordelings-gremia gaan dan ook
voorzichtigheidshalve uit van een oorzakelijk ver-
band (EPA, 1996; CMEAP, 1995).

Wat is het mogelijke effect van interventies?
De onderzoeksresultaten geven geen duidelijke
drempel te zien voor de werking van fijn stof; ook
lagere niveaus veroorzaken een effect. De aanna-
me dat het verband met ‘fijn stof’ vrijwel lineair is,
impliceert dat vaak vóórkomende dagen met mati-
ge fijn stof-niveaus veel meer aan het gezond-
heidsverlies bijdragen dan de zeldzame dagen van
‘smogepisoden’ (RIVM, 1995). Dit zou betekenen
dat op smog gerichte maatregelen maar beperkt
doeltreffend zijn en dat men het vooral moet zoe-
ken in structureel beleid.

Het zicht op de oorzakelijkheid van de relatie
wordt ernstig vertroebeld doordat hoge concen-
traties van fijn stof samenhangen met perioden
van koud stabiel weer, epidemieën van griep of
verkoudheid en hoge concentraties van andere
(gasvormige) luchtverontreinigingen. Het is daar-
om lang niet zeker dat een verlaging van de con-
centraties fijn stof tot een evenredige verminde-
ring van de gezondheidsrisico’s leidt.

De fijn stof-concentratie bepaalt men als het
gewicht van deeltjes tot een bepaalde grootte. Het
betreft dus deeltjes van zeer uiteenlopende
omvang en chemische samenstelling. Verminde-
ring van de uitstoot van bepaalde bronnen bete-
kent dan ook niet per sé een afname van de meest
toxische componenten van het luchtverontreini-
gende mengsel. Zo kunnen maatregelen die nu uit-
gewerkt worden om de zichtbare dieselwalm te
verminderen leiden tot een toename van de uit-
stoot van zeer kleine (niet zichtbare) dieseldeel-
tjes. Of er dan gezondheidswinst geboekt wordt, is
op zijn minst twijfelachtig.

Het is duidelijk dat voor betrouwbare schattin-
gen van de gezondheidswinst die te behalen valt
door maatregelen met betrekking tot de verschil-
lende bronnen van stof specifieker inzicht nodig is
in de oorzakelijke factoren.
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Tabel 1: Schatting van huidige acute, met deeltjesvormige
luchtverontreiniging samenhangende gezondheidseffec-
tena in Nederland (RIVM, 1997).

Populatie / gezondheidseffect PAR (%) Aantallen

Kinderen (7-12 jaar) (0,9 miljoen) b

klachten bovenste luchtwegen           8 10.300
klachten onderste luchtwegen 15 2.500
astma aanvallen 17 600
gebruik medicijnen wegens astma 20 1.600

Ouderen (> 65 jaar) (2,2 miljoen) c

ziekenhuisopname voor LWA d 7 900
ziekenhuisopname voor HVZ d 3 3.400

Totale bevolking (15,5 miljoen) c

ziekenhuisopname voor LWA 4 4.200
ziekenhuisopname voor HVZ          3 6.700
spoedopname voor LWA 6 2.700
vervroegde sterfte totaal e 3 3.800
vervroegde sterfte door LWA 10 500
vervroegde sterfte door HVZ 5 2.000

a) op basis van de in internationale literatuur gerapporteerde
blootstellings-responsverbanden.

b) gemiddeld aantal per dag.
c) aantal per jaar.
d) LWA = luchtwegaandoeningen, HVZ = hart- en vaatziekten.
e) exclusief ongevallen e.d.
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3.4 Effecten van wet- en regelgeving ten aanzien 
van loodbelasting

H.H. Emmen, B.M. Kulig

3.4.1 Inleiding

Ruim voor het begin van onze jaartelling beschreef Hippocrates reeds effecten van lood
op de gezondheid. Hij constateerde bij personen werkzaam in zilver- en loodmijnen het
optreden van kolieken. De schade die lood aan het zenuwstelsel kan veroorzaken wordt
door sommige onderzoekers zelfs als de oorzaak van de ondergang van het Romeinse
rijk aangemerkt. Door een overmatig drankgebruik zouden de geestelijke vermogens
van de keizers Claudius en Nero ernstig zijn aangetast. De oorzaak van deze “keizers-
gekte” wordt gezien in de bereidingswijze van dranken waarbij gebruik werd gemaakt
van verhitte loden potten en de opslag van zure wijnen in met lood beklede amforen
(Van der Kreek & Copius Peereboom, 1994).

In de twintigste eeuw is de kennis omtrent de gezondheidseffecten van lood sterk toe-
genomen. Met name de neuropsychologische (rest)verschijnselen en effecten op het
reproductie-systeem eisen hierbij de aandacht op. Een nadere uitwerking van deze en
andere verschijnselen wordt in de navolgende paragrafen gepresenteerd. Waar mogelijk
wordt een relatie met de situatie in Nederland gelegd. Als belangrijkste bronnen zijn
hierbij gebruikt de documenten van Copius Peereboom (1994), Janus et al. (1994), Wil-
lems & Verberk (1995), het CCRX-Jaarverslag (1991), de Nationale MAC-lijst (SoZa-
We, 1995) en het door Wibowo (1996) opgestelde WGD-rapport. Tenslotte zijn de meest
recente inzichten, als weergegeven in hetLood in drinkwatervan de Gezondheidsraad
(1997), in het onderhavige document opgenomen.

Karakteristieken en toepassingen van lood

Het metaal lood (Pb) komt als natuurlijk bestanddeel (Pb-bevattend mineraal) in de
bodem voor. Het metaal heeft een grote zachtheid en een hoge weerstand tegen corrosie
in lucht, water en bodem. Metallisch lood zal in water, in aanwezigheid van zuurstof,
worden omgezet in lood(II)-verbindingen. De eigenschappen van lood hebben van ouds-
her aanleiding gegeven tot diverse toepassingen zoals het glazuren van aardewerk en de
fabricage van munten. Tegenwoordig wordt lood met name gebruikt als antiklopmiddel
in benzine, in accu’s, als metaal in diverse toepassingen (onder andere munitie, soldeer),
in verfstoffen en pigmenten, en bij de fabricage van kunststoffen.

Blootstelling aan lood

Voor de mens vindt de belangrijkste blootstelling aan lood plaats via voedsel (65%),
water (20%) en lucht (15%). Voor zuigelingen op flesvoeding ligt het percentage bijdra-



ge van drinkwater hoger dan 20%. Voor kinderen is inname van grond- en stofdeeltjes
een belangrijke blootstellingsroute. Naast de blootstelling aan lood in de arbeidssituatie,
vindt expositie plaats via het milieu. Lood komt ondermeer in het milieu door toepassing
in benzine, door het gebruik van slib en huisvuilcompost, en door toepassing in de jacht-
en schietsport.

Inname van lood vindt plaats via de ademhaling en via het maag-darm-kanaal. Lood
komt slechts langzaam vrij uit het botweefsel en zal bij chronische blootstelling in het
lichaam accumuleren. Om deze reden wordt gesteld dat loodconcentraties in bloed
mogelijk eerder een indicatie geven van recente blootstelling terwijl loodgehaltes in bot-
ten en tanden een afspiegeling vormen van de cumulatieve expositie.

3.4.2 Gezondheidseffecten van loodbelasting

Symptomen van loodvergiftiging zijn vaak niet specifiek van aard en hangen ondermeer
af van de intensiteit en duur van de blootstelling. Om een mogelijke expositie vast te
stellen dient rekening te worden gehouden met de arbeidsomstandigheden, hobby’s en
woonomstandigheden van de betrokkene. Chronische en acute intoxicaties door lood
kunnen tot een verschillend symptoom-beeld leiden. Symptomen voor een acuteintoxi-
catie zijn onder andere: diffuse buikpijn of koliekpijn, misselijkheid, braken, hemolyse,
leverbeschadiging, acute tubulusnecrose, acute encefalopathie met sufheid, tremor,
onrust, ataxie, hallucinaties, coma, convulsies en, incidenteel, perifere neuropathie. Als
symptomen voor chronischeintoxicatie worden genoemd: diffuse buikpijn of koliek-
pijn, misselijkheid, braken, anorexie, gewichtsverlies, obstipatie, anemie, vermoeidheid,
hoofdpijn, perifere neuropathie met paresthesie, paresis, paralysis, chronische nefropa-
thie, jicht en hypertensie (Hegger et al., 1992).

Bij de beschrijving van effecten van lood op de gezondheid wordt vaak een onder-
scheid gemaakt tussen volwassenen en kinderen. Kinderen krijgen per eenheid
lichaamsgewicht meer lood binnen en zijn bovendien meer gevoelig voor deze toxische
expositie. Zij absorberen meer lood in het lichaam dan volwassenen en scheiden tevens
een lager percentage lood uit. Bij kinderen, die minder botweefsel hebben dan volwasse-
nen, zal het lood langer in circulatie blijven en een risico vormen voor andere organen
zoals het zenuwstelsel. Effecten op cognitieve functies worden dan bij kinderen ook
reeds bij lagere expositie-niveaus gevonden dan bij volwassenen.

Zenuwstelsel

Bij loodvergiftiging treden met name de motorische uitvalsverschijnselen op de voor-
grond. Axonale degeneratie, beginnende aan het distale uiteinde van het axon, en demy-
elinisatie kan zich klinisch manifesteren als verlammingsverschijnselen. Minder zicht-
baar maar wel meetbaar, is een afname van de motorische zenuwgeleidingssnelheid. Het
‘non-observed-adverse-effect-level’ (NOAEL) voor dit gezondheidseffect wordt door de
WGD (Wibowo, 1996) bij lood in bloed (PbB)-waarden op 300 µg/l gesteld.
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Gebaseerd op voornamelijk cross-sectionele onderzoeksgegevens bij beroepsmatig aan
lood geëxponeerde werknemers, worden effecten op cognitieve (aandacht/geheugen)
functies verondersteld bij een PbB-responseniveau van 700 µg/l. Voor effecten op het
reactievermogen wordt een NOAEL van 400 µg/l aangehouden. 

Als belangrijk discussiepunt bij de interpretatie van de epidemiologische studies,
wordt de mogelijke invloed van verstorende variabelen als leeftijd, geslacht, opleidings-
niveau, en sociaal economische status genoemd. Instanties, zoals de EPA stellen even-
wel dat in de meer recente studies hiermee afdoende rekening is gehouden.

Het zich ontwikkelende zenuwstelsel is in sterke mate kwetsbaar voor blootstelling
aan neurotoxische stoffen. Onderzoek heeft zich dan ook de laatste jaren met name
gericht op effecten van loodblootstelling tijdens de periode voor de geboorte en gedu-
rende de eerste levensjaren. Naast de mogelijke loodopname door beroepsmatige bloot-
stelling van de moeder, kan bij jonge kinderen een verhoogde loodconcentratie ontstaan
door bronnen in het eigen leefmilieu zoals lood in stof binnenshuis, loden drinkwaterlei-
dingen, en het wonen nabij loodemitterende bedrijven. Neurologische en gedragsfunc-
tie-stoornissen werden in diverse studies onderzocht maar leverden geen eenduidige
relatie op met blootstelling aan lood. Hoewel een PbB-niveau rond de 250 µg/l als kri-
tisch wordt beschouwd (in een meta-analyse becijferen Thacker et al. (1992) een IQ-
daling van 2-10 punten), wijst een onderzoek van Winneke et al. (1990) onder circa
1.800 basisschoolkinderen uit acht West-Europese landen op een relatie op cognitieve
tests en PbB-waarden tussen de 50 en 200 µg/l. Een drempelwaarde voor een effect kon
in dit onderzoek niet worden bepaald. 

Reproductie

Lood kan relatief gemakkelijk de placenta passeren, zodat bij zwangere vrouwen die aan
lood worden blootgesteld risico’s bestaan voor het ongeboren kind. Het loodgehalte in
navelstrengbloed is circa 80% van het gehalte in het bloed van de moeder. Bij lood in
bloed waarden vanaf 100 µg/l worden effecten verondersteld op het zenuwstelsel van het
ongeboren kind. Een verhoogde kans op miskraam of doodgeboorte wordt vanaf PbB-
waarden van 250 µg/l en hoger beschreven. Bij PbB-waarden hoger of gelijk aan 312
µg/l worden reproductie-effecten via de man beschreven; een verhoogd risico op sponta-
ne abortus bij de partner wordt hierbij geconstateerd. PbB-waarden boven de 350 µg/l
leiden tot een (mogelijk reversibel) effect op de spermatogenese.

Haemotoxiciteit

Anemie (tekort aan rode bloedcellen) is de klinische manifestatie van loodtoxiciteit. De
afname van de levensduur van de rode bloedcellen en de remming van de haemsynthese
worden hiervoor als verantwoordelijke mechanismen gezien. Het non-observed-averse-
effect-level voor de daling van het hemoglobine-niveau in bloed wordt gesteld tussen de
600 µg/l en 800 µg/l. Remming van de bloedvorming door inhibitie van enzymen wordt
reeds geconstateerd op PbB(repsonse)-levels van respectievelijk 100-200 µg/l (ferroche-
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latase), 250-300 µg/l (ALAD/ALAS - vrouwen) en 300-400 µg/l (ALAD/ALAS - man-
nen). Bij kinderen wordt er vanaf een PbB van 30-50 µg/l een negatieve relatie gevon-
den tussen PbB en ALAD-activiteit.

Cardiovasculaire systeem

Een verband tussen lood en effecten op de bloeddruk wordt gevonden bij PbB-waarden
vanaf 700 µg/l. Een verstoring van het catecholamine-metabolisme (vanaf 400 µg/l)
wordt eveneens als een effect van lood op het cardiovasculaire systeem aangemerkt.

Carcinogeniteit

De beschikbare ‘positieve’ epidemiologische studies inzake de carcinogeniteit bij men-
sen vermelden geen kwantitatieve blootstellingsgegevens over lood en over mogelijke
storende variabelen. Vooralsnog wordt geconcludeerd dat humane onderzoeksbevindin-
gen, in tegenstelling tot dierexperimentele gegevens, onvoldoende zijn om de eventuele
carcinogeniteit van lood voor de mens te weerleggen of aan te tonen. 

Overige effecten

Effecten op het immuunsysteem worden waargenomen vanaf een PbB-niveau van 600
µg/l. Bij deze waarde wordt het afweermechanisme van witte bloedcellen (lymfocyten
onderdrukt. Functiestoornissen van de nieren worden geconstateerd bij PbB-waarden
boven de 300 µg/l. Hierbij worden de NAG-, RBP- en alpha1-microglobuline niveaus in
urine als kritische parameters beschouwd. 

3.4.3 Wet- en regelgeving ten aanzien van loodbelasting

Met betrekking tot lood, is in het kader van de wet- en regelgeving een aantal grens-
waarden vastgesteld. Een beknopte weergave wordt hier weergegeven.

De Maximaal Aanvaardbare Concentratie(MAC-waarde) voor lood en anorganische
lood-verbindingen (rook en stof) (als Pb) is vastgesteld op 0,15 mg/m3 (SoZaWe, 1995).
Ten aanzien van het werken met lood geldt voorts een specifieke regelgeving als
omschreven in het Loodbesluit(SoZaWe, 1988). Voor de loodconcentratie in de lucht
geldt een grenswaarde van 150 µg/m3. Daarnaast is sprake van twee actieniveau’s, te
weten 40 en 75 µg/m3. Alle lood-in-luchtwaarden gelden als tijdgewogen gemiddelde
over 40 uur. Het gaat daarbij om lood in ‘totaal stof’.

Voor de loodconcentratie in bloed geldt een grenswaarde van 700 µg/l bloed en -
afhankelijk van de uitkomst van andere biologische parameters - 800 µg/l bloed. Verder
worden drie actieniveau’s gehanteerd, namelijk 300, 500 en 600 µg/l. Deze actieniveau’s
zijn bedoeld om het maatregelenniveau af te stemmen op het risico dat wordt gelopen als
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gevolg van blootstelling aan lood. Naarmate een hoger actieniveau wordt overschreden
geldt een strikter regime.  

Naast de bestuurlijk vastgestelde MAC-waarden, worden doorCommissie Werkgroep
van Deskundigen (WGD)van de Gezondheidsraad waar mogelijk biologische limieten
opgenomen in advieswaarde-rapporten. Door de WGD is in 1980 een rapport inzake de
grenswaarde voor anorganisch lood gepubliceerd (WGD, 1980). Recentelijk is op ver-
zoek van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid een procedure in gang
gezet om het document van 1980 te actualiseren. Wibowo (1996) heeft voor de WGD
deze werkzaamheden vorm gegeven in een rapport. In vergelijking met de aanbevelingen
van 1980, worden in het rapport van 1996 een aantal lagere gezondheidskundige grens-
waarden geformuleerd. Mede gebaseerd op de geconstateerde repro- en neurotoxische
effecten van lood zijn de volgende advieswaarden tot stand gekomen (zie tabel 3.4.1):

De Europese Unie (EU) heeft in 1977 een advies overgenomen waarin wordt aange-
geven welke bloed-loodwaarde (PbB) door een bepaald percentage van de bevolking
niet mag worden overschreden. Deze zogenaamde Biological Quality Guide (BQG)is
van toepassing op de algemene bevolking en houdt dus geen rekening met risicogroepen
(bijvoorbeeld kinderen). In tabel 3.4.2worden de BQG’s voor lood gegeven alsmede de
voorgestelde - niet door de EU overgenomen - maximaal toelaatbare belastingniveau‘s
voor kinderen (Zielhuis, 1986).

Opgemerkt wordt, dat in 1991 in Amerika door het CDC (Centers for Disease Con-
trol) is geconcludeerd, dat kinderen met een PbB hoger dan 200 µg/l uitgebreid medisch
onderzocht dienen te worden en dat in betreffende gevallen de blootstelling moet wor-
den gereduceerd. De CDC beveelt aan dat bij kinderen de PbB-waarde van 100 µg/l niet
wordt overschreden. Willems en Verberk (1995) concluderen dat “wanneer dit advies in
Nederland wordt overgenomen, circa 3% van de Nederlandse kinderen hier niet aan zou
voldoen”.
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Tabel 3.4.1: Advieswaarden voor lood in lucht en bloed (Bron: Wibowo, 1996).

Advieswaarde
mannen vrouwen

Lood in lucht (PbL) 50 µg/m3 (TGG-8 uur) (was 60 µg/m3) 10 µg/m3 (TGG-8 uur) (was 40 µg/m3)
Lood in bloed (PbB) 300 µg/l (was 400 µg/l) 100 µg/l (was 300 µg/l)

Tabel 3.4.2: Maximaal toelaatbare belastingniveau’s in de algemene bevolking
en voor kinderen op basis van de Biological Quality Guide (BQG; bron: Ziel-
huis, 1986).

Percentage BQG-Algemeen BQG-Kinderen
van Populatie µg/l µg/l

100 400
98 350 300
90 300 250
50 250 200



De Wereldgezondheidsorganisatie heeft ondermeer voor lood grenswaarden opgesteld
met betrekking tot de aanvaardbare dosis per week. Voor volwassenen (met een
lichaamsgewicht van 60 kg) is deze waarde gesteld op 3.000 µg/week en voor kinderen
op 25 µg/week per kg lichaamsgewicht (JECFA, 1986). De Gezondheidsraad (1997)
geeft aan dat deze grenswaarde voor zuigelingen betekent dat het drinkwater (als bron
voor flesvoeding) ongeveer 10 µg lood per liter mag bevatten. De vigerende norm voor
lood in drinkwater in Nederland is 50 µg/l.

3.4.6 Theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

In het navolgende wordt ingegaan op de feitelijke en mogelijke consequenties van expo-
sitie aan lood. Gezien de grote(re) kwetsbaarheid van met name kinderen, zal in dit
hoofdstuk op deze risicogroep de nadruk worden gelegd.

Nederlandse situatie

Met betrekking tot de gezondheidsrisico’s ten gevolge van loodbelasting in Nederland,
hebben Willems en Verberk (1995) een overzicht samengesteld, dat gebaseerd is op alle
gepubliceerde onderzoeken naar het loodgehalte in bloed bij kinderen. Deze inventarisa-
tie heeft betrekking op de periode 1980-1994 en brengt op systematische wijze de resul-
taten van twaalf onderzoeken in kaart. Per studie is nagegaan of informatie wordt ver-
schaft met betrekking tottijd en plaats van het onderzoek, aantal en geslacht van
deelnemende kinderen, gemiddelde gehalte aan lood in bloed(PbB in µg/l), de P50,
P90, P98, alsmede de laagst en hoogst gemeten PbB-waarde. Een belangrijk onder-
scheid wordt gemaakt ten aanzien van de woonlocaties van de kinderen. Per onderzoek
wordt aangegeven in hoeverre de kinderen woonachtig zijn in een centrumwijk van een
grote stad, in de omgeving van een lokale expositiebron(verontreinigde bodem of grond
van voormalig loodemitterend bedrijf), of in (overig) landelijk gebied.

Expositie en omvang

Uit de inventarisatie van Willems en Verberk (1995) en het onderzoek van Van Wijnen et
al. (1996) blijkt, dat het lood in bloed-gehalte (PbB) tussen 1979 en 1992 sterk is
gedaald. Voor kinderen woonachtig in oude binnensteden liep de gemiddelde PbB terug
van 165 µg/l tot 64 µg/l; bij kinderen uit landelijke gebieden daalde de PbB van 120 µg/l
in 1979 tot 45 µg/l in 1992. Een vergelijkbare tendens lijkt aanwezig te zijn voor kinde-
ren wonend in de nabijheid van lokale bronnen. 

Voorts wordt geconcludeerd dat“een PbB boven de 250 µg/l in Nederland slechts bij
hoge uitzonderingzal voorkomen, en wel bij kinderen met zeer specifieke woon- en
leefomstandigheden”. Kinderen wonend in de oude centra van de grotere steden worden
als aandachtsgroepmet de relatief hoogste PbB aangemerkt. Naar schatting bestaat deze
groep uit ongeveer 10.000 kinderen.
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De genoemde daling van de PbB-waarden tussen 1979 en 1992 valt grafisch uit figuur
3.4.1op te maken. Tevens is in deze figuur de totale looduitworp in het verkeer alsmede
het loodgehalte in benzine weergegeven (CCRX, 1991). De verplichte vermindering van
het loodgehalte in benzine lijkt samen te gaan met de afname van de bloed-in-lood waar-
den van zowel kinderen uit de oude binnensteden als van kinderen woonachtig in een
landelijke omgeving.

Door Davis et al. (1993) is een overzicht gepresenteerd waarbij de veronderstelde
relatie tussen afname van lood-uitstoot en dalende lood-in-bloed niveau’s reeds aanneme-
lijk werd gemaakt. Ter illustratie valt in figuur 3.4.2te zien, dat tussen 1975 en 1988 het
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Figuur 3.4.1: Grafische presentatie van de looduitworp in verkeer, het loodgehalte in benzine en
de PbB-waarden van kinderen woonachtig in oude binnensteden en landelijke gebieden.
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Figuur 3.4.2: Grafische presentatie van loodverbruik in benzine en lood-concentraties in lucht in
de Verenigde Staten (naar Davis, 1993).



loodverbruik in benzine en de lood-concentraties in lucht een parallel verloop kennen. In
figuur 3.4.3is over de periode 1976-1980 een overeenkomstige trend waarneembaar voor
de hoeveelheid verbruikt lood in benzine en de gemiddelde lood-in-bloed niveaus.

Om een indruk te krijgen van de mogelijke implicaties van loodexpositie kan gerefe-
reerd worden naar onderzoeken bij kinderen met een gemiddelde PbB van 200 µg/l en
leeftijdsgenoten met een PbB van 100 µg/l. Een verhoging van het ZPP-gehalte (circa
18%) wordt geconstateerd door Barten (1992). Schwartz en collega’s (1968) schatten
dat de groei van kinderen ongeveer 1,2 cm is vertraagd op hun vijfde jaar. Als meest
belangrijke effect wordt evenwel de “IQ-daling van enkele punten” gezien (Needleman
& Gatsonis, 1990; Thacker, 1992).

Dit laatste punt wordt verder geïllustreerd in “Environmental Neurotoxicology” een
uitgave van de National Academy Press (1992). Verwijzend naar een publicatie van
Weiss (1990) wordt gesteld dat “hoewel een verschuiving in het IQ van enkele punten
relatief gering mag lijken (minder dan 10 IQ-punten in de meeste studies en binnen de
populatie-variabiliteit), kan bij beschouwing van deze daling op de totale populatie de
impact voor de samenleving beter worden afgelezen“. Bij een verschuiving van 5% (dat
is 5 IQ-punten op Stanford-Binet IQ-schaal) vallen circa 131.000 personen uit het “top-
segment” (IQ-scores boven de 130) weg en neemt het “bottom-segment” (IQ-scores
beneden de 70) met eenzelfde hoeveelheid toe. Dit aantal van ruim honderdduizend
dient tegen een totale populatie van 10 miljoen personen te worden afgezet (zie figuur
3.4.4). Het bovenste plaatje van de figuur representeert een theoretische populatie-distri-
butie van IQ-scores met een gemiddelde van 100 en een SD van 15. In een populatie van
10 miljoen personen zullen 230.000 personen een IQ-score boven de 130 hebben (grijs
gebied in de figuur). Het onderste plaatje geeft een verschuiving van 5% van de intelli-
gentie-scores aan, resulterend in een gemiddelde van 95. Het aantal personen met een
IQ-score boven de 130 neemt nu met 131.000 af tot 99.000. Een overeenkomstige toena-
me wordt verkregen voor personen met een IQ-score onder de 70.
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In het rapport van de Gezondheidsraad (1997) wordt voorts geschat dat in Nederland
jaarlijks bij ongeveer 11.000 zuigelingen de maximaal te aanvaarden blootstelling aan
lood (per kilogram lichaamsgewicht/per week) wordt overschreden. Het via het loden
waterleidingennet betrokken water voor de flesvoeding wordt hiervan als belangrijkste
oorzaak gezien. In Nederland is ongeveer 7,5% van de huishoudens (nog) aangesloten
op een loden drinkwaterleidingsysteem.

Uit het voorgaande blijkt dat, afhankelijk van het gehanteerde ‘gezondheidskundige
eindpunt’ (bijvoorbeeld IQ-score of lood-in-bloed concentratie), een schatting van de
theoretisch te behalen gezondheidswinst gemaakt kan worden. Echter, de reikwijdte van
een dergelijke schatting is vooralsnog onduidelijk, gezien de voortgaande discussie
omtrent de interpretatie van mogelijke gezondheidseffecten, het nog groeiende inzicht in
de mogelijke langetermijn effecten van expositie aan lood alsmede de hardheid en aan-
wezigheid van kengetallen voor de Nederlandse situatie. Om deze redenen is het tevens
moeilijk de impact van wet- en regelgeving op waarde te schatten. Hiervoor is een moni-
toringsbeleid vereist waarin met duidelijk aangegeven meetmomenten en helder gedefi-
nieerde gezondheidskundige eindpunten een (longitudinale) evaluatie wordt gemaakt.
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Figuur 3.4.4: Effect van een gemiddelde IQ-verschuiving op de totale populatie. 



3.4.7 Methoden voor preventie

Gebaseerd op de bevindingen in de twaalf loodstudies bij kinderen, bevelen Willems en
Verberk (1995) aan dat “de loodbelasting naar het Nederlandse milieu, met name in de
grote steden, verder dient te verminderen”. Deze daling zal volgens de auteurs deels
bereikt worden door “het verder afnemend gebruik van loodbevattende benzine”. Als
algemene preventieve maatregel wordt voorts de mogelijkheid tot het vervangen van
loden waterleidingen aangegeven. De Gezondheidsraad (1997) is van mening dat sane-
ring van de loden drinkwaterleidingen de meest effectieve aanpak is om de loodconcen-
traties in drinkwater onder tot onder het gewenste niveau te brengen. Naar verwachting
zullen de loden aansluitleidingen voor het jaar 2000 zijn vervangen. Sanering van loden
drinkwaterinstallaties zal wellicht meer tijd vergen. Tot die tijd wordt voorlichting door
de overheid aan betrokken bewoners wenselijk geacht. 

Om kinderen met een PbB boven de 150 µg/l te identificeren, kan screeningworden
overwogen. De auteurs menen evenwel dat het rendement van deze aanpak slechts
gering zal zijn (slechts 0,5-3% van de totale kinderpopulatie wordt gezocht) en dat reke-
ning moet worden gehouden met non-respons, het onterecht verontrusten van oudersen
de problematiek rond gerichtepreventie. Wel bevelen Willems en Verberk aan om ter
verificatie van de veronderstelde verdere PbB-daling rond het jaar 2000 het loodgehalte
in bloed van groepen Nederlandse kinderen opnieuw te laten onderzoeken.

3.4.8 Conclusie

Samenvattend wordt geconcludeerd dat sinds de zeventiger jaren een aanzienlijke ver-
betering heeft plaatsgevonden met betrekking tot de expositie aan lood en de hiermee
gepaard gaande gezondheidsrisico’s. Een belangrijk element hierin wordt gevormd door
de (verplichte) afname van het loodgehalte in benzine. Door het beschikbaar komen van
meer gevoelige onderzoekstechnieken en het adequaat uitvoeren van epidemiologische
studies, is evenwel duidelijk, dat blijvende aandacht geschonken dient te worden aan
blootstellingsniveau’s die onder de 100 µg/l (PbB) liggen. Gezien de geconstateerde risi-
co’s voor een specifieke groep (zuigelingen die in het eerste half jaar flesvoeding krijgen
aangemaakt met drinkwater uit loden drinkwaterleidingen), kan via beleid gericht op de
verlaging van de loodconcentratie in drinkwater (door sanering van het loden waterlei-
dingennetwerk) verder ongewenste gezondheidseffecten worden tegengegaan.
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Zwemwater en gezondheid
A.H.Havelaar, I.A. van Asperen

Zwemmen in oppervlaktewater is geassocieerd met
een diversiteit van, soms moeilijk beheersbare,
gezondheids-risico’s. Pathogene micro-organismen
in zwemwater zijn afkomstig van verschillende
bronnen. De belangrijkste bron is verontreiniging
met feces of urine van mens of dier, bijvoorbeeld
via rioolwater en afspoeling van landbouwgronden.
Deze organismen veroorzaken meestal gastro-ente-
ritis maar kunnen ook leiden tot ernstiger sympto-
men (onder andere de ziekte van Weil en hepatitis).
Als er veel baders tegelijk in het water zijn kunnen
deze kiemen ook rechtstreeks van het lichaam van
de baders afspoelen, evenals organismen die de
slijmvliezen infecteren. Ziekte-verwekkers kunnen
ook van nature in zwemwater vóórkomen, bijv.
sommige bacteriën, amoeben en fotosynthetische
organismen als cyanobacteriën en mariene algen.
Ook de veroorzaker van zwemmersjeuk kent een
natuurlijke cyclus tussen watervogels en slakken
(Havelaar et al., 1989).

Reeds in de vijftiger jaren zijn in de Verenigde
Staten en Engeland de eerste epidemiologische
onderzoeken uitgevoerd naar het verband tussen
fecale verontreiniging van oppervlaktewater en
gezondheid. Deze gegevens vormden de basis van
de huidige normstelling. In de zeventiger jaren wer-
den in de Verenigde Staten opnieuw studies uitge-
voerd, waarbij gezondheidseffecten werden aange-
toond bij verontreiniging die ver onder de normen
was. Op deze onderzoekingen is veel kritiek geko-
men uit methodologisch oogpunt. Desondanks
heeft de Amerikaanse federale overheid hierop aan-
bevelingen voor strengere normen gebaseerd, die
door een aantal staten zijn overgenomen. In de
daarop volgende jaren is de methodologie van het
onderzoek sterk verbeterd. 

In een Engels gerandomiseerd interventie-onder-
zoek werden bij baders in zeewater (voldoend aan
de huidige normen) in vergelijking met niet-baders
meer klachten geconstateerd van het maag-darm-
kanaal,  luchtwegen, oren en ogen. Met uitzonde-
ring van de oogklachten bleken alle klachten gecor-
releerd te zijn met de mate van fecale
verontreiniging van het water (Fleisher et al., 1996).

In Nederlands cohortonderzoek werden triatleten
(baders) vergeleken met duatleten (niet-baders) als
controlegroep. Ook hier bleken de baders meer
klachten te rapporteren dan de niet-baders en waren
de gastro-intestinale klachten gecorreleerd met de
mate van fecale verontreiniging van het water.

In de warme zomer van 1994 traden veel gevallen
van otitis externa op. Uit patiënt-controle onderzoek
bleken zwemmen in zoetwaterplassen en een
geschiedenis van oorklachten zeer sterke en onaf-
hankelijke risicofactoren te zijn. De ziekte werd ver-
oorzaakt door de bacterie Pseudomonas
aeruginosa, die bij de patiënten en uit het zwemwa-
ter werd geïsoleerd (Van Asperen et al., 1995).

Deze voorbeelden geven aan dat zwemmen in 
oppervlaktewater dat voldoet aan de huidige nor-
men nog aanzienlijke gezondheidsrisico’s met zich
mee kan brengen. De normen zijn uitsluitend
gericht op het terugdringen van fecale verontreini-
ging, zodat risico’s van andere bronnen niet worden
gedekt. Bovendien blijken de normen niet voldoen-
de streng om het risico door pathogenen van fecale
herkomst uit te sluiten.

In toenemende mate wordt oppervlaktewater
gebruikt voor andere recreatieve activiteiten, waar-
onder windsurfen, kanoën en duiken. Ook hierbij
vindt intensief contact met water plaats (bovendien
kunnen aërosolen worden ingeademd), met verge-
lijkbare gezondheidsrisico’s. 

Alleen bij een waterkwaliteit die ver onder de
normwaarden (zelfs nog onder de Richtwaarden
van de EG Richtlijn) ligt, zijn geen significant ver-
hoogde effecten ten opzichte van het achtergrond-
risico te verwachten. Aanvullende maatregelen zijn
noodzakelijk en dienen te zijn gebaseerd op epide-
miologisch en ecologisch onderzoek. Met name de
normstelling voor fecale verontreiniging en de
gezondheidseffecten van toxische cyanobacteriën
verdienen aandacht.

Voorlichting aan het publiek is een tweede nood-
zakelijk instrument. Gedacht kan worden aan het
indelen van zwemgelegenheden in verschillende
klassen in plaats van de huidige “goed/niet-goed”
aanpak. Hiertoe is wel intensievere monstername
en een statistisch verantwoorde gegevensverwer-
king noodzakelijk. Het publiek dient zich te realise-
ren dat zwemmen in oppervlaktewater nooit geheel
zonder risico’s is en dient op een duidelijke wijze
geïnformeerd te worden, eventueel gevolgd door
een advies aan bepaalde risicogroepen om tijdelijk
niet te zwemmen. De zwemwatertelefoon die door
veel Provincies is ingesteld en teletekst worden met
succes voor deze informatie-voorziening ingezet.
Om paniekreacties te voorkómen dient het publiek
duidelijk gemaakt te worden dat vrijwel alle via
zwemwater opgelopen infecties spontaan genezen
of goed behandelbaar zijn.
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3.5 Discussie

Bespreking van de conclusies uit de state-of-the-art rapporten

In de voor VTV uitgewerkte voorbeelden gaat het vooral om de vermindering van
gezondheidsschade ten gevolge van blootstelling aan risicofactoren in de arbeidssfeer en
via het milieubeleid. De belangrijkste bevindingen uit de state-of-the art rapporten staan
in tabel 3.5.1.

Tabel 3.5.1: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het gebied van wet- en regelgeving geïllus-
treerd met enkele voorbeelden.

Wet- en regelgeving Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten
gericht op

Arbeidsomstandigheden • potentiële • reeds behaalde • ontbreken/onvoldoende
gezondheidswinst vaak gezondheidswinst is sancties voor ‘overtreders’
niet aan te geven aanzienlijk, doch moeilijk• systematische aanpak

• interventies ten aanzien te kwantificeren ontbreekt vaak (inclusief
van fysieke belasting op • bij arbeidsgerelateerde actieve betrokkenheid
het werk kan reductie wetgeving zijn werknemers,
van  rugklachten gezondheidseindpunten verantwoordelijkheid van
opleveren van 20-50% vaak niet of nauwelijks het management en

• invoering wettelijke meegenomen in dergelijke)
norm ten aanzien van het evaluatie-onderzoek • belang van voorlichting 
handmatig tillen zoun onderschat
circa 33% van lage • (kosten-)effectiviteit niet
rugklachten op het werk inzichtelijk
voorkómen

Milieufactoren
• geluidbelasting • modelschatting: • modelschatting: • spanningen tussen

wetgeving zou bij wettelijke maatregelen milieubeleid en 
maximaal 2,7 resp. 1,4 in de periode 1980-1995 economisch beleid/
miljoen personen tot hebben gezorgd voor ruimtelijke beleid
opheffen van ernstige een vermindering van (Schiphol mainport,
geluidshinder resp. het aantal personen met compacte stad)
slaapverstoring kunnen ernstige geluidhinder • spanningen tussen
leiden en bij ruim en slaapverstoring door nationale en lokale
80.000 personen geluid met respectievelijk besluitvorming (HSL)
hypertensie kunnen 400.000 en 450.000
voorkómen

• loodbelasting • een stijging van het • parallel aan regelgeving • aanwezigheid van loden
loodgehalte in bloed ten aanzien van het waterleidingen
van 100 tot 200 mg/l loodgehalte in benzine
wordt geassocieerd met is het loodgehalte in 
een IQ-daling van enkele bloed bij de risicogroep
(1-3) punten kinderen in de periode

1979-1992 sterk gedaald:
- oude binnensteden: van 

165 tot 64µg/l
- landelijke gebieden: van 

120 tot 45µg/l
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Hoewel het niet met voor- en nametingen en controlegroepen te bewijzen is, mag wor-
den aangenomen dat de wetgeving op het gebied van de arbeidsomstandighedensinds
het eind van de vorige eeuw een groot effect heeft gehad op de gezondheid en het wel-
zijn van de werkenden in Nederland. Factoren die hierbij van belang zijn geweest, zijn
de daling in de gemiddelde arbeidsduur in de periode 1910-1994 van 60 tot 38 uur per
week, de vervijfvoudiging van het aantal vakantiedagen, de afschaffing van kinder-
arbeid, de sterke reglementering van het werken met onder andere lood, asbest en oplos-
middelen, en het grotendeels uitbannen van gevaarlijk werk met een hoog ongevallen-
risico. Over de doeltreffendheid van de meer recente Arbo-wetgeving in termen van
gezondheidswinst kunnen geen uitspraken worden gedaan. Evaluatiestudies op dit ter-
rein concentreren zich op de effecten van de wetgeving op andere eindpunten, te weten
het ziekteverzuim en de arbeidsongeschiktheid, waar inderdaad effecten lijken plaats te
vinden. Er blijkt slechts weinig onderzoek gedaan te zijn naar de behaalde effecten op de
gezondheid.

Bij de Arbo-wetgeving, waar de belangen van werkgevers en werknemers niet altijd
parallel lopen, is het draagvlak voor wet- en regelgeving vaak minder groot en de
afdwingbaarheid moeilijker dan in het geval van min of meer ‘onontkoombare’ wetge-
ving, zoals ten aanzien van drinkwater of riolering. Wel blijkt dat in veel bedrijven posi-
tief is gereageerd op de nieuwe verantwoordelijkheden rond het ziekteverzuim, hetgeen
heeft geleid tot meer aandacht voor preventie door arbeidsomstandighedenbeleid, inten-
sievere verzuimbegeleiding en meer zorg voor reïntegratie. Gegevens over de naar ICD-
hoofdgroep gespecificeerde bijdrage aan werkgebonden kosten wijzen uit dat speciale
aandacht gewenst is voor ziekten van het bewegingsapparaat én psychische stoornissen.
Samen zijn zij verantwoordelijk voor bijna 80% van de werkgebonden kosten (zie
thema-rapport VI, deel B, hoofdstuk 1). 

Ten aanzien van milieufactorendie schadelijk voor de gezondheid blijken te zijn,
zoals geluid- en loodbelasting, hebben wettelijke maatregelen voor vermindering van de
belasting danwel verbetering van de (ervaren) gezondheid gezorgd. Door het ontbreken
van wetgeving op het terrein van popmuziek-activiteiten is er met betrekking tot de pre-
ventie van gehoorverlies bij jongeren door popmuziek in de afgelopen periode geen
winst geboekt. De wijziging van het popmuziekgedrag onder jongeren heeft een toege-
nomen geluidbelasting door popmuziek tot gevolg gehad (met name ten gevolge van
walkman’s). Dit heeft volgens een zeer globale schatting aanleiding gegeven tot een
extra groei van het aantal jongeren met gehoorschade (bij 4.000 Hz) met 30.000 perso-
nen (ziethema-rapport I, deel B2, paragraaf 6.5.3)

Sinds de jaren zeventig heeft in Nederland een aanzienlijke verbetering plaatsgevon-
den met betrekking tot de expositie aan lood en de hiermee gepaard gaande gezond-
heidsrisico’s, met name bij jongeren. Waarschijnlijk zal het verder afnemend gebruik
van loodhoudende benzine een verdere daling van het blootstellingsniveau tot gevolg
hebben. Daarnaast is gezondheidswinst te behalen door het vervangen van loden water-
leidingen in de oude centra van steden.

Spanningen die zich op dit terrein tussen de verschillende beleidsvelden voordoen,
zijn inherent aan de tegengestelde belangen (gezondheid, milieu, economie) die met der-
gelijke maatregelen gemoeid zijn.
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Reacties uit de praktijk1

In de bijdrage over geluidsbelasting wordt ingegaan op de nationale beleidsdilemma’s.
Veel beleidskeuzes worden echter op lokaal niveau gemaakt, bijvoorbeeld ten aanzien
van horecalawaai en burengerucht. Het geluidhinderbeleid zal in de nabije toekomst ver-
der worden gedecentraliseerd om geluidsdoelstellingen sneller en doelmatiger te berei-
ken. Juist lokale overheden kunnen signalen uit de bevolking meenemen in hun afwe-
gingen, en op die manier een rol spelen op het gebied van collectieve preventie. Meer
dan de bij gemeente of provincie ingediende klachten, komen goed opgezette enquêtes
met vragen over geluidhinder in aanmerking als criterium voor gezondheidsschade. De
GGD zou hierin een belangrijke initiërende of intermediaire rol kunnen vervullen.

Hinder kan in gradaties worden aangegeven: irritatie, angst, woede. Maar ook de
gevolgen van hinder: stress, slaapverstoring, medicijngebruik en medische consumptie
zijn graadmeters voor de mate van hinder.

Inzicht in de ervaren geluidhinder (per bron), de contextuele factoren (op werk,
school of thuis, tijdens rust of recreatie) en de daaraan gerelateerde gezondheidsklachten
kan dan vertaald worden naar lokaal gezondheidsbeleid, rekening houdend met risico-
groepen of zogenaamde risicoversterkende omstandigheden (cumulatie van hinder).
Tenslotte is het ook belangrijk om de hinder op wijkniveauin kaart te brengen, bijvoor-
beeld via een buurtsignaleringssysteem. Het is immers op dit niveau dat de lokale over-
heden in beleidsmatige zin een belangrijke rol spelen.

Vertaling van de conclusies naar wet- en regelgeving in het algemeen

Door structurele maatregelen via wet- en regelgeving is in het verleden aanzienlijke
gezondheidswinst behaald. Het in de 19e en 20e eeuw tot stand gebrachte stelsel van
regelgeving en handhaving op het gebied van de kwaliteit van voedsel, drinkwater,
woon- en werkomstandigheden, verkeer en milieufactoren heeft daar in belangrijke
mate aan bijgedragen. Wet- en regelgeving ten aanzien van de riolering, drinkwater en
afvalverwerking hebben geleid tot een sterke afname van ziekte en sterfte door infectie-
ziekten. Zo is een aantal ernstige voedselinfecties en - vergiftigingen (botulisme, toxo-
plasmose en trichinose) sterk teruggedrongen, mede dankzij de regelgeving ten aanzien
van vleesproductie en -verwerking (De Hollander, 1993). De incidentie van andere acute
voedselvergiftigingen, bijvoorbeeld door Campylobacter en Salmonella, is evenwel nog
steeds hoog (ziethema-rapport I, deel B2, paragraaf 1.1).

Het gezondheidseffect van de wet- en regelgeving zelf is niet goed te kwantificeren,
doordat de maatregelen meestal zijn ingebed in een samenhangende reeks van maat-
schappelijke ontwikkelingen. Structurele maatregelen werken via prijseffecten (de
accijnzen op sigaretten), de controle op schadelijke producten (Inspecties) of het juist
toevoegen van beschermende factoren (jodering van broodzout).
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1 Op verzoek van VTV is een reaktie geschreven op de bijdrage over geluidbelasting door mevr. dr. I. van Kamp (GGD
Kop van Noord-Holland) en mevr. drs. M. Drijver (GGD Zuid Kennemerland).
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Door de afwezigheid van controle-groepen/gebieden is evaluatie van de maatregelen
moeizaam. Bovendien zijn waargenomen effecten slechts voor een (grotendeels onbe-
kend) deel aan de wet- en regelgeving toe te schrijven. Ten aanzien van arbeids- en
milieugerelateerde wetgeving komt daar bij dat, (doordat de wetgeving afkomstig is van
departementen anders dan VWS) voor zover evaluaties zijn uitgevoerd, gezondheids-
eindpuntenvaak niet of nauwelijks zijn meegenomen. Echter, ook bij voeding, waar wél
een rechtstreekse betrokkenheid van VWS geldt, kan nauwelijks een kwantitatieve
schatting worden gemaakt van de doeltreffendheid van de regelgeving in termen van
ziekte- of sterftecijfers.

Als men de effecten van wet- en regelgeving probeert in te schatten, dient men zowel
de graad van onontkoombaarheidals het publieke draagvlakervan te beschouwen. In
het algemeen geldt dat centraal uitgevoerde maatregelen (bijvoorbeeld ten aanzien van
drinkwater en riolering) door hun onontkoombaarheid en hun vaak bredere draagvlak
het meest doeltreffend zijn. Bij verkeersmaatregelen wordt het al een stuk minder mak-
kelijk. Er is politie nodig om de maatregelen af te dwingen, en zelden is het publiek voor
100 procent overtuigd van de noodzaak (bijvoorbeeld bij snelheidsbeperking).

Indien overtredingen van regels beter opgespoord en strenger beboet zouden worden,
zou ten aanzien van wet- en regelgeving mogelijk meer gezondheidswinst behaald kun-
nen worden. De betreffende inspecties - zoals de Inspectie Gezondheidsbescherming en
de Arbeidsinspectie - kunnen door hun beperkte capaciteit,  slechts steekproefsgewijs
controles uitvoeren. Daarnaast is het ongunstige gezondheidseffect van een overtreding
vaak moeilijk aantoonbaar, waardoor overtreders vaak weg komen met een (geringe)
boete wegens economisch delict.

Afgezien van enkele uitzonderingen, zoals de in dit hoofdstuk uitgewerkte voorbeel-
den ten aanzien van geluid en lood, is de doeltreffendheid van maatregelen op milieuge-
bied in termen van gezondheidswinst lager dan gewenst (RIVM, 1995a). Redenen voor
deze achterblijvende doeltreffendheid zijn divers, maar zijn deels politiek van aard. 

De in de Warenwet opgenomen Besluitenmet betrekking tot de veiligheid van consu-
mentenproducten heeft, in combinatie met onder andere voorlichting, het aantal onge-
vallen in de huiselijke sfeer doen dalen (SCV, 1993). Desondanks blijft het aantal privé-
ongevallen met 1,6 miljoen medische behandelingen per jaar onrustbarend hoog.

De wet- en regelgeving op het gebied van de verkeersveiligheid is mede verantwoor-
delijk voor de daling van de verkeersonveiligheid (overlijdensrisico per eenheid ver-
voersprestatie) sinds 1950 (Noordzij, 1994). Deze daling die in de jaren tachtig nog zo’n
40% betrof is in de jaren negentig afgevlakt, en sinds 1994 stijgt het risico weer, wat
mogelijk wijst op een afnemende doeltreffendheid. De stijging van het risico wordt met
name gezien bij de brom/snorfietsen en voetgangers. De maatregelen om de groei van de
automobiliteitaf te remmen zijn ineffectief gebleken. Dit zou op den duur een ongunstig
effect op de verkeersveiligheid kunnen betekenen.
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4 PRIMAIRE PREVENTIE DOOR GERICHTE 
MEDICATIE

4.1 Inleiding

Primaire preventie door gerichte medicatie (ookmedicamenteuze profylaxegenoemd)
wordt in Nederland voor diverse typen gezondheidsproblemen en gericht op verschillen-
de doelgroepen toegepast. Wat deze interventies gemeen hebben is het doel een ziekte te
vóórkomen door het wegnemen van de oorzaken door middel van  medicamenten of
supplementen, te gebruiken door in principe gezonde personen. Deze definitie hante-
rend, zou ook vaccinatie onder deze vorm van preventie kunnen vallen. Er is echter voor
gekozen om vaccinatie in een apart hoofdstuk te behandelen, gezien de specifieke pro-
blematiek die daarbij speelt.

Primaire preventie door middel van medicamenten kan voor diverse typen gezond-
heidsproblemen en gericht op verschillende doelgroepen worden toegepast. In tabel
4.1.1is een aantal voorbeelden gegeven waar gerichte medicatie mogelijk is.

Opgemerkt dient nog te worden dat de hierboven aangegeven voorbeelden van aan-
bieding van preventie door middel gerichte medicatie niet impliceert dat er geen alterna-
tieve wegen mogelijk zijn om de voorziening van de betreffende stoffen te waarborgen,
bijvoorbeeld via de voeding.

Een duidelijk onderscheid valt te maken in twee typen medicamenteuze profylaxe.
De ene is bedoeld voor een doelgroep waarbij, alvorens de medicatie toe te dienen, geen
extra diagnostische verrichtingen noodzakelijk zijn. Te denken valt aan bijvoorbeeld
foliumzuur- en postmenopauzale oestrogeensuppletie. Bij de andere gaat het om gerich-
te medicatie bij doelgroepen waarbij eerst langs diagnostische weg geverifieerd is of
risicovermindering langs niet-medicamenteuze weg de voorkeur verdient. Het gaat dan
om cholesterol- en bloeddrukverlagende maatregelen. 

Vormen van gezondheidsbescherming (bijvoorbeeld jodium in zout, fluoride in tand-
pasta en vitamine D in margarine) worden in dit hoofdstuk niet besproken.

Tabel 4.1.1: Vormen van medicamenteuze profylaxe.

• Vitamine D-suppletie tijdens borstvoeding en bij overgang van zuigelingenvoeding naar koemelk (bij 
bepaalde groepen kinderen, tegen rachitis)

• Fluorbehandelingen en -pilletjes bij kinderen ter voorkóming van tandbederf
• Vitamine K bij borstvoeding gedurende de eerste 3 maanden ter preventie van bloedingen
• Foliumzuurgebruik rond de conceptie ter voorkóming van neuraalbuisdefecten
• Malaria-profylaxe
• Oestrogeensuppletie na de menopauze (ter preventie van osteoporose, hart- en vaatziekten)
• Cholesterolverlagende middelen (in combinatie met voedingsadviezen): alleen geïndiceerd bij een serum-

cholesterolgehalte boven de 6,5 respectievelijk 8,0 mmol/l en 2 respectievelijk 1 additionele risicofactor
• Bloeddrukverlagende middelen (in combinatie met voedingsadviezen): alleen geïndiceerd bij systolische

bloeddruk ≥ 160 mmHg en/of diastolische bloeddruk ≥ 95 mmHg (WHO-definitie van hypertensie)
• Isoniazide(INH)-profylaxe voor contacten van tuberculose-patiënten
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Begripsbepaling

Met theoretischte behalen gezondheidswinst (werkzaamheid) wordt in dit hoofdstuk de
onder gecontroleerde omstandigheden (idealiter: blind gerandomiseerd onderzoek)
gevonden effecten op de gezondheidstoestand bedoeld. De doeltreffendheidgeeft de
gezondheidswinst aan die behaald kan worden in de praktijksituatie, waar factoren zoals
compliantie door de bevolking en de bereidheid tot meewerken vanuit de beroepsgroe-
pen de effecten van de interventie kunnen beïnvloeden.

Verantwoording van keuze voor nadere uitwerking illustratieve voorbeelden

Bij de keuze voor foliumzuursuppletie rond de conceptieen oestrogeensuppletie na de
overgangals uit te werken onderwerpen voor dit hoofdstuk is een aantal criteria gehan-
teerd: de onderwerpen staan momenteel in zowel de wetenschappelijke als maatschap-
pelijke belangstelling en er zijn mogelijkheden tot kwantificering van (theoretisch of
praktisch) te behalen effecten op de gezondheid.

Tevens zal aandacht worden besteed aan de doeltreffendheid van cholesterol- en
bloeddrukverlaging, belangrijke determinanten voor het optreden van coronaire hart-
ziekten en beroerte (bloeddruk). Antihypertensiva vormen een belangrijke markt binnen
de gezondheidszorg, en nemen circa 1% van de geneesmiddelenomzet voor hun reke-
ning. De markt voor cholesterolverlagende statines vertoont een sterke groei. Daarom is
inzicht in de indicaties voor en de werkzaamheid en doeltreffendheid van gebruik van
deze middelen van belang.

Omdat er in Nederland niet voor gekozen is om een bevolkingsgericht screenings-
programma naar hypercholesterolemie of hypertensie op te zetten, worden deze twee
onderwerpen op deze plaats besproken en niet in het hoofdstuk over screening.  Daar-
naast gaat het hier om maatregelen, die moeten voorkómen dat ziekte optreedt en daar-
mee onder primaire en niet onder secundaire preventie vallen.
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4.2 Effecten van foliumzuursuppletie

K.M. van der Pal-de Bruin, S.E. Buitendijk, A.L. den Ouden, S.P. Verloove-Vanhorick

4.2.1 Inleiding

Foliumzuur is een vitamine die onder meer voorkomt in een aantal groenten en volkoren
producten. Onderzoek heeft aangetoond dat door een voldoende inname van foliumzuur
rond de conceptie het risico op een kind met een neuraalbuisdefect aanzienlijk wordt
verlaagd. Daarnaast is foliumzuur mogelijk ook bij de preventie van andere ziekten,
waaronder hart- en vaatziekten, van belang. Hier wordt voornamelijk ingegaan op de
relatie tussen foliumzuur en preventie van neuraalbuisdefecten.

Beschrijving van de ziekte

Een neuraalbuisdefect is een ernstige aangeboren afwijking van het centrale zenuwstel-
sel. Een neuraalbuisdefect ontstaat tussen de derde en vierde week na de conceptie door-
dat de neurale buis niet volledig sluit. De neurale buis is de embryologische structuur
waaruit de hersenen en het ruggenmerg ontstaan. De belangrijkste verschijningsvormen
van neuraalbuisdefecten zijn anencefalie (afwezigheid van hersenen) en spina bifida
(open rug). Een kind met anencefalie is niet levensvatbaar en zal, indien levend geboren,
kort na de geboorte overlijden. Een kind met spina bifida kan wel overleven, maar
ondanks de verbeterde mogelijkheden voor behandeling blijft voor hen de kans op een
blijvende lichamelijke en soms een geestelijke handicap groot (Den Ouden et al., 1996;
Hunt & Poulton, 1995; Staal-Schreinemachers et al., 1996). De motorische beperking is
afhankelijk van de grootte en lokalisatie van het defect. Naarmate dit defect hoger op de
rug ligt is de prognose ten aanzien van lopen, staan en zitten slechter. Daarnaast is er
door het frequent optreden van hydrocephalus (waterhoofd) en door mogelijke aanleg-
stoornissen van het centraal zenuwstelsel vaak sprake van een vertraagde verstandelijke
ontwikkeling. Ook neemt met het opgroeien de sociale problematiek toe door onder
andere incontinentie voor urine en feces en door seksuele disfunctie.

Door intensievere behandeling is de mortaliteit sinds de jaren zestig aanzienlijk afge-
nomen. In sommige gevallen wordt echter vanwege de ernst van de afwijking afgezien
van behandeling. In Nederland overlijdt momenteel ongeveer een derde van de kinderen
met spina bifida in de eerste levensmaand (Den Ouden et al., 1996).



Prevalentie

De geboorteprevalentie1 van kinderen met neuraalbuisdefecten (spina bifida, anencefa-
lie en hersenbreuk) wordt in Noord-Nederland geschat op 1,3 per 1.000 geborenen
(EUROCAT, 1995). Dit betekent, uitgaande van 200.000 zwangerschappen per jaar, dat
jaarlijks ongeveer 260 baby’s met een neuraalbuisdefect worden geboren. Het aantal
levendgeborenen met spina bifida wordt geschat op circa 125 per jaar (EUROCAT,
1995; Den Ouden et al., 1996). Er bestaan verschillen in de geboorteprevalentie van
neuraalbuisdefecten tussen Europese landen. In Ierland en het Verenigd Koninkrijk
komen defecten van de neurale buis vaker voor dan in continentaal Europa. Nederland
heeft vergeleken met andere continentale Europese landen een hoge prevalentie van
neuraalbuisdefecten (EUROCAT, 1995).

Determinanten

Bij het ontstaan van neuraalbuisdefecten kunnen zowel genetische als omgevingsfacto-
ren betrokken zijn (Scott et al., 1990). Families met een positieve familie-anamnese
(families waarin kinderen met een neuraalbuisdefect geboren zijn) hebben een hoger
risico op een kind met een neuraalbuisdefect. Soms is sprake van een monogene of chro-
mosomale afwijking (Main & Mennuti, 1986). Neuraalbuisdefecten komen vaker voor
bij meisjes dan bij jongens en komen minder vaak voor bij mensen van het negroïde ras
dan bij mensen van het Kaukasische ras (Scott et al., 1990; Mulinare et al., 1988).
Omgevingsfactoren die een rol kunnen spelen bij het ontstaan van neuraalbuisdefecten
zijn ziekte (zoals diabetes mellitus), geneesmiddelengebruik (onder andere bepaalde
anti-epileptica), een minder goede voeding, een lage sociaal economische status van de
vrouw en seizoensvariatie in de kwaliteit van de voeding (Scott et al., 1990; Lemire et
al., 1978).

Recent is aangetoond dat door het gebruik van foliumzuur rond de conceptie het risi-
co op een kind met een neuraalbuisdefect aanzienlijk wordt verkleind. In de volgende
paragrafen wordt hier uitgebreid op ingegaan. Roken lijkt de concentratie van folium-
zuur en vitamine B12 in het bloed te verlagen (Piyathilake et al., 1994). Het is echter nog
onduidelijk of roken het risico op een kind met een neuraalbuisdefect verhoogt.
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1   De teller van de geboorteprevalentie is gelijk aan de som van het aantal levendgeborenen en doodgeborenen met een neur-
aalbuisdefect en geïnduceerde abortussen met de indicatie neuraalbuisdefect. De noemer is de som van het totaal aantal
levend- en doodgeborenen. Daar geschikte noemergegevens voor de categorie foetussen met aangeboren afwijkingen,
geboren na geïnduceerde abortus, niet beschikbaar zijn en het aantal foetussen in deze categorie in de registratie zeer klein
is, wordt deze categorie alleen in de teller opgenomen. Dit beïnvloedt de waarde van de prevalentie niet omdat het aantal
geïnduceerde abortussen vanwege aangeboren afwijkingen erg laag is vergeleken met het totaal aantal geboortes (Cornel,
1993). 



RIVM VTV IV PRIMAIRE PREVENTIE DOOR GERICHTE MEDICATIE 4

4.2.2 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Preventie van neuraalbuisdefecten door foliumzuursuppletie

De eerste publicatie over een mogelijk verband tussen foliumzuur en het ontstaan van
neuraalbuisdefecten bij de mens stamt uit 1965 (Hibbard & Smithells, 1965). De resulta-
ten van hierop volgend onderzoek gaven aanwijzingen dat gebruik van foliumzuur het
herhalingsrisico op een kind met een neuraalbuisdefect verkleint (Laurence et al., 1980;
Smithells et al., 1983; Mills et al., 1989; Vergel et al., 1990). In 1991 werd dit overtui-
gend aangetoond door een gerandomiseerde trial van de Britse ‘Medical Research
Council’, waarin voor vrouwen met een kind met een neuraalbuisdefect het herhalings-
risico op een kind met een neuraalbuisdefect met 72% verminderde (95%-betrouwbaar-
heidsinterval: 29-88%) door gebruik van foliumzuur rond de conceptie (MRC, 1991).
Een mogelijke verklaring hiervoor is dat 1 op de 4 moeders die in het verleden een kind
met een neuraalbuisdefect hebben gekregen een stoornis hebben in de stofwisseling van
het essentiële aminozuur methionine (Steegers-Theunissen et al., 1994). Een storing in
dit proces zou het zich ontwikkelende embryo kunnen beschadigen, waarschijnlijk door-
dat hoge homocysteïnespiegels ontstaan.

In december 1992 verschenen de resultaten van een grote Hongaarse gerandomiseer-
de trial, waaruit bleek dat het toedienen van een multivitaminenpreparaat met 0,8 mg
foliumzuur vanaf minstens een maand voor de conceptie tot zes weken na de conceptie
de kans op het krijgen van een (eerste) kind met een neuraalbuisdefect aanzienlijk ver-
kleinde (Czeizel & Dudas, 1992). Werler et al. (1993) rapporteerden een daling van
ongeveer 60% in de prevalentie van eerste kinderen met een neuraalbuisdefect door het
dagelijks gebruik van 0,36 mg foliumzuur.

De daling van het risico op een kind met een neuraalbuisdefect door het gebruik van
foliumzuur bij vrouwen die geen herhalingsrisico hebben is vanuit het oogpunt van pre-
ventie van groot belang omdat slechts 2% van de kinderen met een neuraalbuisdefect wor-
den geboren bij vrouwen die eerder een kind met deze aandoening hebben gekregen
(Gezondheidsraad/Voedingsraad, 1993). Er zijn onvoldoende onderzoeksgegevens
beschikbaar om een schatting te kunnen maken van de hoeveelheid foliumzuur die leidt tot
een maximale reductie van het risico op het optreden van neuraalbuisdefecten. Aangeno-
men wordt dat een foliumzuurvoorziening van 0,4 mg het risico op het krijgen van eerste
kind met een neuraalbuisdefect aanzienlijk zal verminderen (Gezondheidsraad/Voedings-
raad, 1993). Gezien het belang van een adequate foliumzuurvoorziening voor de conceptie
en de ontwikkeling van de neuraalbuis in de eerste weken na de conceptie wordt geadvi-
seerd vier weken voor en acht weken na de conceptie foliumzuur te gebruiken (Gezond-
heidsraad/Voedingsraad, 1993). Gebaseerd op de onderzoeksresultaten van retrospectieve
onderzoeken waarin het verband tussen de foliumzuur-inname en het risico op het krijgen
van een eerste kind met een neuraalbuisdefect is onderzocht komen aanwijzingen dat door
voldoende inname van foliumzuur rond de conceptie, 60% à 70% van de neuraalbuis-
defecten kan worden voorkomen (Gezondheidsraad/Voedingsraad, 1993). Dit betekent dat
in Nederland waar per jaar ongeveer 260 baby’s met een neuraalbuisdefect worden gebo-
ren, door het juist gebruik van foliumzuur jaarlijks de geboorte van ongeveer 170 kinderen
met een neuraalbuisdefect kan worden voorkomen.
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Ontwikkeling in het beleid ten opzichte van het gebruik van foliumzuur

In Nederland is in november 1993 door een gezamenlijke Commissie van de Gezond-
heidsraad en de Voedingsraad advies uitgebracht over het gebruik van foliumzuur door
vrouwen in de vruchtbare leeftijd (Gezondheidsraad/Voedingsraad, 1993). In het advies
wordt onderscheid gemaakt tussen vrouwen met een herhalingsrisico, vrouwen met een
verhoogd risico en vrouwen met een normaal risico.

Voor vrouwen die al eerder een kind met een neuraalbuisdefect hebben gekregen
wordt het al geldende advies voor een hogere dosering (4-5 mg/dag) gehandhaafd. Vrou-
wen die bepaalde anti-epileptica gebruiken, vrouwen met diabetes mellitus en vrouwen
waarbij de ovulatie wordt geïnduceerd hebben een verhoogd risico op een kind met een
neuraalbuisdefect. Door het ontbreken van onderzoek naar het effect van de hoogte van
de dosering van foliumzuursuppletie wordt voor hen het profylactisch gebruik van foli-
umzuur in een lage dosering (0,4 mg/dag) geadviseerd. Dit geldt ook voor vrouwen met
een zwangerschapswens met een normaal risico op neuraalbuisdefecten. 

Het wordt aanbevolen een foliumzuurvoorziening van 0,4 mg/dag te realiseren vanaf
tenminste vier weken voor de conceptie tot tenminste acht weken na de conceptie. De
commissie geeft de voorkeur aan het stimuleren van het gebruik van foliumzuurrijke
voedingsmiddelen en het verrijken of restaureren van bepaalde voedingsmiddelen met
foliumzuur. Zolang in Nederland geen met foliumzuur verrijkte voedingsmiddelen
beschikbaar zijn en het moeilijk is om via veranderingen in voedingsgewoonten te voor-
zien in 0,4 mg foliumzuur per dag wordt aanbevolen dagelijks een vitaminepreparaat
met 0,4 mg foliumzuur te gebruiken.

Foliumzuur-inname in Nederland

Er zijn nog weinig betrouwbare gegevens over het foliumzuurgehalte in voedingsmidde-
len. In Nederland wordt vooral gebruik gemaakt van buitenlandse cijfers om aan te
geven welke voedingsmiddelen rijk zijn aan foliumzuur. Met behulp van gegevens die
verzameld zijn met de Voedselconsumptiepeiling van 1992 is een schatting gemaakt van
inname van foliumzuur in de bevolking. Voor 20 tot 40 jarige vrouwen is de gemiddelde
foliumzuur-inname 235 µg per dag (mediaan=226 µg per dag); voor zwangere vrouwen
is de gemiddelde foliumzuur-inname 275 µg per dag (mediaan=262 µg per dag)
(Bausch-Goldbohm et al., 1995). De gemiddelde hoeveelheid foliumzuur in de voeding
is in overeenstemming met de door de Commissie Voedingsnormen van de Voedings-
raad aanbevolen hoeveelheid voor volwassen vrouwen (200-300 µg/dag). De gemiddel-
de foliumzuur-inname is echter veel lager dan de door de gezamenlijke commissie van
de Gezondheidsraad en Voedingsraad aanbevolen hoeveelheid (400 µg/dag) voor vrou-
wen die zwanger kunnen of willen worden (Gezondheidsraad/Voedingsraad, 1993).
Slechts 3% van alle vrouwen gebruikte een voeding die aan de aanbeveling van 400 µg
foliumzuur per dag of meer voldoet (Bausch-Goldbohm et al., 1995).  
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Preventiestrategieën

Voor verhoging van de inname van foliumzuur door vrouwen in de vruchtbare leeftijd
zijn verschillende preventiestrategieën mogelijk, te weten een verhoging van de folium-
zuur-inname door veranderingen in de dagelijkse voeding, de verrijking van bepaalde
voedingsmiddelen of het gebruik van een vitaminepreparaat met 0,4 mg foliumzuur.
Hieronder worden deze drie preventiestrategieën besproken.

Foliumzuur via de dagelijkse voeding
De belangrijkste bronnen van foliumzuur in de voeding zijn volkoren producten, groen-
ten en orgaanvlees. Gedurende de zwangerschap wordt het eten van orgaanvlees zoals
lever afgeraden in verband met de grote hoeveelheid vitamine A die erin voorkomt. Vita-
mine A kan bij hoge doseringen een teratogeen effect hebben. 

Foliumzuur is gevoelig voor oxidatie waardoor bij de bereiding van voedsel (met
name bij verhitten, lange kooktijden, gebruik van veel water en fijnmaken van voedsel)
foliumzuurverlies kan optreden. Aangenomen wordt dat de helft van de hoeveelheid
foliumzuur in de voedingsmiddelen beschikbaar is voor absorptie. In tabel 4.2.1is het
foliumzuurgehalte van enige voedingsmiddelen gegeven. Voor alle groenten is het foli-
umzuurgehalte in het bereide product aangegeven (VoVo, 1996).

Zoals hierboven is beschreven is de gemiddelde inname van foliumzuur door vrou-
wen in de vruchtbare leeftijd en van zwangere vrouwen veel lager dan de aanbevolen
hoeveelheid (400 µg per dag). Zelfs met een voeding die is samengesteld volgens de
richtlijnen uit het Advies Richtlijnen Goede Voeding (Voedingsraad, 1986), is de aanbe-
volen hoeveelheid foliumzuur voor vrouwen in de vruchtbare leeftijd en zwangere vrou-
wen moeilijk haalbaar (Gezondheidsraad/Voedingsraad, 1993). Voor het bereiken van
een voldoende foliumzuur-inname zou derhalve een extreme wijziging van het voe-
dingspatroon noodzakelijk zijn.
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Tabel 4.2.1: Foliumzuurgehalte van enkele voedingsmiddelena.

Voedingsmiddel Foliumzuur Per verstrekking
microgram per 100 gb

brood 35 (= 0,035 mg) 12 mcg/snee(= 0,012 mg)
marmite 1.010 30 mcg/snee
roggebrood 24 8 mcg/snee
andijvie 98 49 mcg/groentelepel
asperges 55 80 mcg/groentelepel
bieten 110 55 mcg/groentelepel
broccoli 64 32 mcg/groentelepel
raapstelen 120 60 mcg/groentelepel
snijbonen 57 30 mcg/groentelepel
spinazie 90 45 mcg/groentelepel
spruiten 110 55 mcg/groentelepel
appel 20 30 mcg/stuk
sinaasappel 31 50 mcg/stuk
sinaasappelsap 20 20 mcg/glas

a) bron: VoVo, 1996.
b) voor alle groenten is het foliumzuurgehalte in het bereide product aangegeven.



Foliumzuur via verrijkte voedingsmiddelen
Een tweede mogelijke preventiestrategie is de verrijking van bepaalde voedingsmidde-
len met foliumzuur. Simulatiestudies laten zien dat bij verrijking van brood, broodver-
vangers en enkele graanproducten de gemiddelde foliumzuur-inname verdubbeld kan
worden. Hierdoor steeg de gemiddelde foliumzuurinneming bij 69% van de vrouwen in
de reproductieve leeftijdsgroep tot boven de 400 µg per dag. Hierbij wordt de boven-
grens die voor alle groepen in de samenleving als veilig wordt beschouwd (1 mg/dag;
Kessler & Shalala, 1993) bij minder dan 1% van alle gebruikers overschreden. De over-
schrijding vindt vooral bij mannen plaats (Bausch-Goldbohm et al., 1995). 

Het voordeel van verrijking van voedingsmiddelen is dat zowel bij geplande (onge-
veer 90%) als bij ongeplande zwangerschappen (ongeveer 10%) de foliumzuur-inname
in belangrijke mate voldoet aan de aanbevolen hoeveelheid. Een belangrijk nadeel van
deze preventiestrategie is dat niet alleen de doelgroep (vrouwen met zwangerschaps-
wens) maar de gehele populatie aan een hogere inname van foliumzuur wordt blootge-
steld. Een hoge foliumzuur-inname kan een vitamine B12-deficiëntie, die met name
optreedt bij ouderen, maskeren. Hierdoor komt de deficiëntie vaak pas na het ontstaan
van irreversibele neurologische afwijkingen tot uiting (Moore et al., 1945).

Foliumzuur via vitaminepreparaten
Een derde mogelijkheid is de foliumzuur-inname te verhogen door het slikken van een
foliumzuurpreparaat of een multivitaminenpreparaat dat foliumzuur bevat. Preparaten
met 0,4 mg of 0,5 mg zijn vrij verkrijgbaar bij de apotheek en drogist en worden ook
door sommige ziektekosten-verzekeraars vergoed. Het voordeel van deze strategie is dat
alleen vrouwen met zwangerschapswens aan een hogere inname van foliumzuur worden
blootgesteld.

Het is echter moeilijk om de doelgroep (vrouwen met zwangerschapswens) te berei-
ken. De neuraalbuis sluit zich immers al kort na de conceptie wanneer de vrouw nog
geen zekerheid heeft over haar zwangerschap. Voor de voorlichting is daarom het
moment van zwangerschapswens van belang. Een combinatie van verschillende voor-
lichtingsmethoden, waarbij zowel voorlichting via de media als door huisartsen, verlos-
kundigen en gynaecologen wordt verstrekt, zal waarschijnlijk het meest effectief zijn.
Hoewel vrouwen vaak pas de huisarts bezoeken zodra ze menen zwanger te zijn, is uit
onderzoek gebleken dat tweederde van de vrouwen die mogelijk een zwangerschap
overwegen, de voorkeur geeft aan informatie over preventie van aangeboren aandoenin-
gen via de huisarts (De Weerdt et al, 1994). Ook blijkt dat de huisarts de meest geraad-
pleegde bron voor informatie over zwangerschap is, de meeste voorkeur krijgt en als
zeer geloofwaardig wordt gezien in het verstrekken van informatie (Luers et al, 1995).
Voorlichting over foliumzuur kan ook door apothekers worden gegeven. Door sommige
apothekers wordt een sticker op de verpakking van de anticonceptiepil bevestigd om
vrouwen erop te attenderen dat als zij in geval van zwangerschapswens stoppen met het
gebruik van anticonceptie het gebruik van foliumzuur wordt aangeraden.
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4.2.3 Feitelijk te behalen gezondheidswinst

In september 1995 heeft het Voorlichtingsbureau voor de Voeding in samenwerking met
de Vereniging Samenwerkende Ouder- en Patiëntenorganisaties (VSOP) en de Landelij-
ke vereniging voor GGD’en (LvGGD) een landelijke voorlichtingscampagneuitge-
voerd om het gebruik van foliumzuur door vrouwen die zwanger willen worden te sti-
muleren. De campagne is een initiatief van het Ministerie van VWS en is gefinancierd
door het Praeventiefonds (Walstra, 1995).

De voorlichtingscampagne is vooral bedoeld om meer bekendheid te geven aan het
foliumzuuradvies bij de doelgroep (vrouwen met zwangerschapswens) en bij de inter-
mediairen (zorgverleners). In het plan voor de voorlichtingscampagne zijn de volgende
doelstellingen geformuleerd (VoVo, 1994):
1 Intermediairen: de doelgroep heeft kennis van de mogelijkheid om de kans op neur-

aalbuisdefecten te verminderen door het innemen van foliumzuur in de juiste periode
door vrouwen die zwanger willen worden, heeft een positieve houding ten aanzien
van het gebruik van foliumzuur en attendeert waar mogelijk en wenselijk op het foli-
umzuurgebruik onder de vrouwen met een zwangerschapswens.

2 Doelgroep: tenminste 70% van de vrouwen die zwanger wil worden weet dat het
slikken van foliumzuur één van de preventieve maatregelen is bij een (mogelijke)
zwangerschap en dat dit de kans op een kind met een neuraalbuisdefect verkleint;
65% van deze 70% gebruikt foliumzuurtabletten vanaf minimaal vier weken voor de
conceptie tot acht weken na de conceptie.

Indien de doelstellingen van de voorlichtingscampagne worden bereikt, kan ongeveer
rond de 30% van de gevallen van een neuraalbuisdefect worden vermeden (VoVo,
1994). Dit komt neer op ongeveer 75 kinderen.

Het inlichten van intermediairen waaronder huisartsen, verloskundigen en gynaeco-
logen is gebeurd door het informeren van koepelorganisaties in de gezondheidszorg en
het sturen van een persoonlijke brief aan intermediairen. Daarnaast zijn in vakbladen en
ledenbulletins diverse publicaties verschenen (Walstra, 1995). 

Om zoveel mogelijk vrouwen te bereiken is gebruik gemaakt van verschillende
media (onder andere radiospot, advertentie in dagbladen, aandacht voor foliumzuur in
bekende consumentenprogramma’s). In een advertentie en radiospot is verwezen naar
de, voor de voorlichtingscampagne ontwikkelde, folder over foliumzuur die bij de apo-
theek te verkrijgen is (Walstra, 1995). 

Tegelijkertijd is in de regio’s Midden-Brabant en Achterhoek via de GGD’en een
regionale voorlichtingscampagne gestart. Bekeken wordt hoe GGD’en in hun regio de
landelijke campagne kunnen ondersteunen (Walstra, 1995).

Evaluatie van kennis over en gebruik van foliumzuur

Kort na de aanbeveling over het gebruik van foliumzuur van het Ministerie van VWS
(november 1993) is in het voorjaar van 1994 door TNO Preventie en Gezondheid in
samenwerking met de Rijksuniversiteit Groningen in de regio’s Randstad en Noord-
Nederland een onderzoek verricht naar de kennis over en het gebruik van foliumzuur
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door vrouwen met zwangerschapswens (eerste meting). Voor het onderzoek zijn 485
zwangere vrouwen tijdens een prenatale controle bij de verloskundige, gynaecoloog of
huisarts, geïnterviewd.

In het najaar van 1995 is tijdens de start van de landelijke voorlichtingscampagne
opnieuw in de regio’s Randstad en Noord-Nederland kennis over en gebruik van folium-
zuur gemeten. Bij deze meting is ook in de regio Midden-Brabant en Achterhoek, (waar
naast de landelijke campagne ook een regionale campagne is gehouden), door de
GGD’en kennis over en gebruik van foliumzuur gemeten (tweede meting; n=1.636).

De evaluatie van het effect van berichtgeving die vóór de landelijke campagne in de
media is verschenen en het korte-termijneffect van de landelijke campagne wordt hierna
beschreven. Evaluatie van het extra effect van de regionale campagne is met de thans
beschikbare gegevens nog niet mogelijk. 

Voor het slagen van de voorlichtingscampagne is het onder andere ook van belang dat
zorgverleners op de hoogte zijn van de voorlichtingscampagne en het gebruik van foli-
umzuur onderschrijven. Huisartsen blijken de meest geraadpleegde bron voor informatie
over zwangerschap te zijn en worden als zeer geloofwaardig beschouwd (Luers et al.,
1995). Daarom is in de eerste helft van 1996 bij een aselecte steekproef van huisartsen
geïnformeerd naar hun houding ten opzichte van het gebruik van foliumzuur door vrou-
wen met zwangerschapswens. De resultaten van dit onderzoek zijn verderop in deze bij-
drage beschreven.

Bekendheid met en (juist) gebruik van foliumzuur
Zoals eerder beschreven heeft de eerste meting alleen in de Randstad en Noord-Neder-
land plaatsgevonden. Voor de vergelijking van de resultaten van de twee metingen zijn
van de tweede meting ook alleen de gegevens van deze regio’s gebruikt (n=809). In
tabel 4.2.2is de verdeling in leeftijd en opleiding van de respondenten weergegeven. De
respondenten van de eerste meting waren gemiddeld iets jonger dan bij de tweede
meting (28,9 jaar respectievelijk 29,5 jaar; pt-toets=0,03). Bij de eerste meting was het
opleidingsniveau significant lager dan bij de tweede meting (Chi2-toets<0,001).
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Tabel 4.2.2: Verdeling van leeftijd en opleiding in de eerste meting en tweede
meting voor de regio’s Randstad en Noord-Nederland.

Eerste meting Tweede meting
Variabele n (%) n (%)

Leeftijd
15-19 8 (1,7) 18 (2,2)
20-24 76 (16,2) 94 (11,6)
25-29 173 (36,9) 282 (34,9)
30-34 162 (34,5) 303 (37,5)
35-39 47 (10,0) 94 (11,6)
≥40 3 (0,6) 16 (2,0)
Opleiding
Lager onderwijs 32 (6,6) 18 (2,2)
Mavo en LBO 187 (38,8) 288 (35,8)
Havo/VWO en MBO 162 (33,6) 305 (37,9)
HBO en WO 100 (20,7) 181 (22,5)
Anders 1 (0,2) 13 (1,6)
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In tabel 4.2.3is voor de beide metingen de kennis en het (juist) gebruik van foliumzuur
weergegeven. Kennis bij de eerste meting kan het gevolg zijn van algemene berichtge-
ving in de media. Kennis bij de tweede meting weerspiegelt naast het effect van de alge-
mene berichtgeving, het korte-termijneffect van de landelijke campagne. De kennis over
foliumzuur is tussen de eerste en tweede meting aanzienlijk toegenomen. In 1994 gaf
27,8% en in 1995 gaf 78,0% van de vrouwen aan wel eens van foliumzuur te hebben
gehoord.

Gecorrigeerd voor leeftijd en opleiding is de kennis met 53% toegenomen. Zowel bij
de eerste als de tweede meting neemt het percentage vrouwen dat van foliumzuur heeft
gehoord toe naarmate het opleidingsniveau hoger is (zie tabel 4.2.4).

Ook het gebruik van foliumzuur bij de eerste meting wordt bepaald door algemene
berichtgeving tot op dat moment. Van de 485 vrouwen hadden 38 (7,8%) vrouwen foli-
umzuur gebruikt. Het gebruik van foliumzuur bij de tweede meting wordt, net als de
kennis, bepaald door de algemene berichtgeving gecombineerd met het effect van de
landelijke campagne. Van de 809 vrouwen hadden 211 vrouwen (26,1%) foliumzuur
gebruikt. Omdat de tweede meting is verricht bij vrouwen waarvan de eerste dag van de
laatste menstruatie vóór de start van de landelijke campagne lag, kan het juist gebruik (4
weken voor de conceptie tot en met 8 weken na de conceptie) alleen gebaseerd zijn op
kennis uit algemene berichtgeving tussen het voorjaar 1994 en september 1995. Bij de
eerste meting was het juist gebruik van foliumzuur in de aanbevolen periode praktisch
nihil (0,8%). Bij de tweede meting was het juist gebruik 4,4% (n=36).

Inzicht in het korte-termijneffect van de landelijke campagne op attitude kan worden
verkregen met de gegevens van de tweede meting (n=1.636). Van deze groep heeft
79,9% gehoord van foliumzuur. Deze vrouwen zijn verdeeld in vier groepen. De eerste
groep bestaat uit vrouwen die al vóór de start van de campagne foliumzuur gebruikten
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Tabel 4.2.3: Bekendheid met en (juist) gebruik van foliumzuur in de regio’s Randstad en Noord-Nederland.

n Gehoord van Gebruik van Juist gebruik van
foliumzuur foliumzuur foliumzuur

Meting 1 (voorjaar 1994) 485 135 (27,8%) 38 (7,8%) 4 (0,8%)
Meting 2 (najaar 1995) 809 631 (78,0%) 211 (26,1%) 36 (4,4%)

Tabel 4.2.4: Bekendheid met foliumzuur per opleidingsniveau in de eerste en tweede meting.

Gehoord van foliumzuur
Eerste meting Tweede meting

ja nee ja                                   nee
Opleiding n (%) n (%) n (%) n (%)

Lager onderwijs 0 (0,0) 32 (100,0) 7 (38,9) 11 (61,1)
Mavo en LBO 27 (14,4) 160 (85,6) 192 (66,7) 96 (33,3)
Havo/VWO en MBO 58 (35,8) 104 (64,2) 256 (83,9) 49 (16,1)
HBO en WO 49 (49,0) 51 (51,0) 164 (90,6) 17 (9,4)
Anders 0 (0,0) 1 (100,0) 9 (69,2) 4 (30,8)
Totaal 134 (27,8) 348 (72,2) 631 (78,0) 178 (22,0)



(n=257). De tweede groep bestaat uit vrouwen die tijdens de campagne foliumzuur zijn
gaan gebruiken (n=99). Ook is nog onderscheid gemaakt in vrouwen die geen folium-
zuur hebben gebruikt maar aangeven bij een volgende zwangerschap foliumzuur te zul-
len gebruiken (intentie gebruik, groep 3, n=453) en vrouwen die aangeven ook bij een
volgende zwangerschap geen foliumzuur te zullen gebruiken (groep 4, n=237).

Vrouwen die voor de start van de campagne foliumzuur gebruikten hebben hun ken-
nis uit algemene berichtgeving en hadden dus al voor de campagne een positieve hou-
ding ten aanzien van het gebruik van foliumzuur (groep 1, n=257). Vrouwen die na de
start van de campagne foliumzuur zijn gaan gebruiken (n=99) of de intentie hebben bij
een volgende zwangerschap foliumzuur te gaan gebruiken (n=453) zijn waarschijnlijk
voornamelijk via de landelijke campagne geïnformeerd (groep 2, n=552). Door de lan-
delijke campagne hebben dus waarschijnlijk 552 vrouwen (34%) een positieve houding
ten aanzien van het gebruik van foliumzuur ontwikkeld (korte-termijneffect van de cam-
pagne). Uit de gegevens blijkt dat vrouwen die waarschijnlijk door de landelijke cam-
pagne een positieve houding hebben ontwikkeld (groep 2), over het algemeen de juiste
kennis over het gebruik van foliumzuur hebben verkregen. Zij weten dat het gebruik van
foliumzuur het risico op het kind met een neuraalbuisdefect verkleint. Ook is bekend bij
hen dat het gebruik van foliumzuur geen bijwerkingen heeft voor het kind of henzelf,
ook als door het uitblijven van de zwangerschap foliumzuur een langere tijd wordt
gebruikt. Tevens wordt het gebruik van foliumzuur niet in verband gebracht met medi-
cijngebruik. Vergeleken met de vrouwen die al eerder op de hoogte waren over het
gebruik van foliumzuur (groep 1) scoren de vrouwen die waarschijnlijk via de landelijke
campagne zijn ingelicht gematigder (scoren vaker ‘neutraal’ of ‘mee (on)eens’). Zij zijn
dus minder overtuigd van de juistheid of onjuistheid van de getoetste stellingen. Dit
betekent niet dat zij niet goed via de landelijke campagne zijn ingelicht.

Mening van huisartsen over het gebruik van foliumzuur
Van de 288 aangeschreven huisartsen die gevraagd zijn naar hun mening over het
gebruik van foliumzuur heeft 81% de vragenlijst geretourneerd. Uit de resultaten blijkt
dat de meeste responderende huisartsen op de hoogte zijn van de landelijke voorlich-
tingscampagne over foliumzuur (87%) en 18% voelt zich onvoldoende geïnformeerd
over de voorlichtingscampagne en/of het foliumzuuradvies. De helft van de huisartsen
vindt het gebruik van foliumzuurtabletten door vrouwen die zwanger willen worden
(zeer) belangrijk. Tweederde vindt dat het de zwangerschap medicaliseert. De meeste
huisartsen denken dat er schuldgevoelens kunnen ontstaan bij zwangere vrouwen die
geen foliumzuurtabletten hebben gebruikt (82%). Toch adviseert 64% foliumzuurtablet-
ten te gebruiken en schrijft 63% zelf een recept uit indien een vrouw daar om vraagt. Van
de huisartsen rapporteert 75% het gebruik van foliumzuurtabletten zelf ter sprake te
brengen, hoewel de meesten daarvan dit ook wel eens zeggen te vergeten (58%). Veel
minder huisartsen brengen foliumzuurtabletten ter sprake bij anticonceptie-advies na de
bevalling (29%), of adviseren vrouwen met bekende zwangerschapswens om folium-
zuurrijke voeding te kiezen (37%).
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4.2.4 Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen 
gezondheidswinst

Op basis van het beschreven onderzoek (zie paragraaf 4.2.2) is in verschillende landen
het profylactisch gebruik van foliumzuur (0,4 of 0,5 mg/dag) door vrouwen in de vrucht-
bare leeftijd geadviseerd. Hierdoor zou theoretisch 60-70% van de neuraalbuisdefecten
kunnen worden voorkómen. Uit het buitenland komen aanwijzingen dat de kennis over
en het gebruik van foliumzuur nog gering is (Sutcliffe et al., 1994; Doyle, 1995a; Clark
& Fisk, 1994). In het Verenigd Koninkrijk is dit jaar gestart met een voorlichtingscam-
pagne gericht op zorgverleners en de algemene bevolking (Doyle, 1995b; HEA, 1996).

De landelijke voorlichtingscampagne in Nederland is gericht op vrouwen met zwan-
gerschapswens. Bij een succesvolle campagne wordt geschat dat rond de 30% van de
neuraalbuisdefecten kan worden vermeden. In dat geval zou 70% van de vrouwen op de
hoogte zijn van het advies over foliumzuur en zou 65% van die vrouwen foliumzuur
gebruiken. Met de op dit moment beschikbare gegevens is het niet mogelijk een uit-
spraak te doen over de haalbaarheid van de doelstellingen van de campagne. 

4.2.5 Witte plekken in de kennis

Op dit moment is nog weinig bekend over het effect van de adviezen ten aanzien van
foliumzuurgebruik door vrouwen met een zwangerschapswens in het buitenland. In
Nederland is in september 1995 een landelijke campagne uitgevoerd om het gebruik van
foliumzuur door vrouwen met zwangerschapswens te stimuleren. In dit rapport is inge-
gaan op het korte-termijneffect van de landelijke campagne op kennis. In het najaar van
1996 is de kennis over en het gebruik van foliumzuur opnieuw gemeten (derde meting),
zodat het effect van de landelijke campagne alsmede de regionale campagne kan worden
geëvalueerd (zie tekstblok 4.1).
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Het hoofddoel van de voorlichtingsactiviteiten is
natuurlijk de preventie van neuraalbuisdefecten
door het gebruik van foliumzuur. Voor de evaluatie
hiervan is inzicht in de prevalentie van neu-
raalbuisdefecten in Nederland van belang. Sinds
oktober 1993 worden levendgeborenen met een
neuraalbuisdefect geregistreerd binnen het Neder-
lands Signalerings Centrum Kindergeneeskunde
(NSCK). Daarnaast is inzicht in de prevalentie van
neuraalbuisdefecten bij intra-uteriene vruchtdood
en bij geïnduceerde abortus vanwege een neuraal-
buisdefect nodig. Het is immers mogelijk dat de

prevalentie van neuraalbuisdefecten bij levendge-
borenen afneemt omdat mede naar aanleiding van
de voorlichtingscampagne meer vrouwen serum-
screening en/of vruchtwaterpunctie laten uitvoe-
ren en vanwege een positieve uitslag voor neu-
raalbuisdefecten de zwangerschap afbreken. TNO
Preventie en Gezondheid beoogt de trend in de
prevalentie van neuraalbuisdefecten in de nabije
toekomst te analyseren. Hiervoor zal vanwege
natuurlijke fluctuaties in de prevalentie van neu-
raalbuisdefecten, de prevalentie over een lange
periode geregistreerd moeten worden.

Tekstblok 4.1: Effect van voorlichting op kennis en gebruik van foliumzuur, een voorschot
op de evaluatie.



4.2.6 Toekomstige ontwikkelingen

De voorlichting over het gebruik van foliumzuur is nog in ontwikkeling. De eerste resul-
taten over het effect van landelijke voorlichting zijn bemoedigend. Bij voorlichting ter
bevordering van gezond gedrag is het doel vaak dat een gezondheidsbedreigende
gewoonte die als prettig wordt ervaren, wordt opgegeven (bijvoorbeeld bij anti-rook-
campagnes). De kloof tussen ‘weten’ en ‘doen’ is hierdoor groot. Bij de voorlichting
over het gebruik van foliumzuur is geen sprake van het opgeven van een gewoonte,
waardoor de kloof tussen kennis en gedrag mogelijk kleiner zal zijn. 

Vrouwen die informatie over zwangerschapsvoorbereiding willen verkrijgen, vinden
met name de informatie die door zorgverleners (bijvoorbeeld de huisarts), familie en
vriendinnen wordt verstrekt geloofwaardig (Luers et al., 1995). Via de landelijke cam-
pagne zijn zorgverleners geïnformeerd over het foliumzuur-advies en zijn zorgverleners
gevraagd waar mogelijk vrouwen met zwangerschapswens over het gebruik van folium-
zuur voor te lichten. In Nederland worden momenteel door een aantal samenwerkende
instituten initiatieven ontwikkeld om preconceptie-voorlichting onderdeel van de regu-
liere gezondheidszorg te maken. Indien deze initiatieven succesvol zijn, kan voorlich-
ting over foliumzuur in de toekomst via reguliere kanalen een deel van de doelgroep
bereiken.

Foliumzuurgebruik wordt niet alleen in verband gebracht met de preventie van neu-
raalbuisdefecten maar heeft mogelijk ook een relatie met het voorkómen van gespleten
verhemelte (Shaw et al., 1995), hart- en vaatziekten (Boushey et al., 1995) en baarmoe-
derhalskanker (Carew, 1995). Het onderzoek naar deze mogelijke relaties is echter nog
niet ver genoeg gevorderd om conclusies te kunnen trekken.

4.2.7 Conclusies

Het gebruik van foliumzuur rond de conceptie vermindert in belangrijke mate het risico
op een kind met een neuraalbuisdefect. Mogelijk kan door gebruik van foliumzuur 60-
70% van de neuraalbuisdefecten voorkomen worden.

Het evaluatie-onderzoek laat zien dat de kennis over foliumzuur ten gevolge van
algemene berichtgeving en de uitvoering van de landelijke voorlichtingscampagne aan-
zienlijk is toegenomen tussen 1994 en 1995 (van 27,8% naar 78,0%). Ook het gebruik
van foliumzuur is duidelijk toegenomen. Het juist gebruik (als gevolg van algemene
berichtgeving tussen het voorjaar 1994 en september 1995) is toegenomen van 0,8%
naar 4,4%. Na de campagne is het juist gebruik van foliumzuur verder toegenomen (zie
tekstblok 4.1). Komende publicaties zullen hier verder op ingaan.

Of de toename in kennis en gebruik geleidelijk is verlopen door algemene berichtge-
ving in de media tussen het voorjaar 1994 en september 1995 of meer plotseling is
geweest ten gevolge van de voorlichtingscampagne is niet te achterhalen. Gezien de
geringe toename in juist gebruik, dat het gevolg is van algemene berichtgeving, lijkt het
waarschijnlijk dat de voorlichtingscampagne in belangrijke mate heeft bijgedragen aan
de toename in de kennis en het gebruik. Uit de geringe toename in het juist gebruik van
foliumzuur blijkt ook dat het via algemene berichtgeving wel mogelijk is de kennis over
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en het gebruik van foliumzuur te verhogen, maar dat dit effect waarschijnlijk niet vol-
doende is. Op basis van het percentage vrouwen dat foliumzuur heeft gebruikt en het
percentage vrouwen met de intentie om foliumzuur te gebruiken (78,0%), lijkt het aan-
nemelijk dat ook het juist gebruik van foliumzuur zal toenemen ten gevolge van de cam-
pagne.

Het slagen van de voorlichtingscampagne wordt mede bepaald door de houding van
zorgverleners, zoals huisartsen, verloskundigen en gynaecologen. Slechts de helft van
de huisartsen vindt het gebruik van foliumzuurtabletten door vrouwen met zwanger-
schapswens belangrijk of zeer belangrijk. Desondanks adviseert meer dan 60% het
gebruik van foliumzuur en schrijft 63% hiervoor een recept uit als de vrouw er om
vraagt. Ook geeft driekwart van de huisartsen aan zelf het gebruik van foliumzuur ter
sprake te brengen als hij of zij vermoedt dat een vrouw zwangerschapswens heeft.

Het hoofddoel van de voorlichtingsactiviteiten is natuurlijk de preventie van neuraal-
buisdefecten door het gebruik van foliumzuur. Op grond van de gegevens van de huidige
evaluatiestudie is nog niet te voorspellen of de stijging in de foliumzuur-inname door
vrouwen in de vruchtbare leeftijd in Nederland merkbaar gaat worden in de prevalentie
van neuraalbuisdefecten. De eerste resultaten zowel wat betreft toename van kennis en
attitude van vrouwen in de doelgroep gedurende de afgelopen drie jaar, als wat betreft de
ondersteunende houding van de huisarts, zijn echter bemoedigend. Als deze trend zich
voortzet en resulteert in evenredig toegenomen juist gebruik, kan op termijn inderdaad
een belangrijk deel van de neuraalbuisdefecten in Nederland worden voorkómen.

Dankwoord

Het onderzoek naar de kennis en gebruik van foliumzuur door vrouwen met zwanger-
schapswens is uitgevoerd door TNO Preventie en Gezondheid in samenwerking met de
Rijksuniversiteit Groningen (EUROCAT-registratie en de afdeling Sociale Farmacie en
Farmaco-epidemiologie), de GGD Midden-Brabant en de GGD Regio Achterhoek.
Graag willen wij mw. drs. C. Cools, werkzaam bij de GGD Midden-Brabant, bedanken
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rapport.
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Kleine hoeveelheden jodium zijn onontbeerlijk
voor de schildklierstofwisseling. Tekorten leiden al
vóór de geboorte tot een vertraagde ontwikkeling
van de hersenen, een proces dat na de geboorte
doorgaat. Dit gaat gepaard met andere verschijn-
selen van onvoldoende werking van de schildklier.
In extreme gevallen kan dit leiden tot zwakzinnig-
heid en dwerggroei, maar dat zien we niet in
Nederland. In lichtere gevallen kan jodiumgebrek
zichtbaar worden door krop (struma), een com-
pensatie-groei van de schildklier die in Nederland
vrijwel verdwenen is.

Ongeveer een vijfde deel van de Nederlandse
bevolking krijgt via het voedsel minder jodium
binnen dan de minimum-normen van de Wereld-
gezondheidsorganisatie (90 µg voor pasgebore-
nen, oplopend via 150 µg voor volwassenen tot
200 µg voor zwangere en zogende vrouwen per
dag). De gevolgen hiervan zijn met name een
mogelijke vermindering van de intellectuele ver-
mogens en ander moeilijk meetbare stoornissen
van het centraal zenuwstelsel door vertraagde rij-
ping van het centraal zenuwstelsel bij kinderen
voor en na de geboorte.

Jodium komt in de bodem en in het water voor
en wordt via voedsel en drinkwater opgenomen.
Goede bronnen zijn zeevis, zuivel, vlees en groen-
ten, die jodium in wisselende hoeveelheden bevat-
ten. In Nederland is het echter vrijwel onmogelijk
om met een natuurlijk voedingspatroon (zonder
toevoegingen) voldoende jodium binnen te krij-
gen, en daarom wordt al heel lang gejodeerd zout
gebruikt. Hiermee krijgt iedereen extra jodium bin-
nen en is het risico van overdosering vrijwel uitge-
sloten. Jodiumhoudend zout bestaat in twee
varianten: bakkerszout met een hoger gehalte en
tafelzout (alleen in kilopakken verkrijgbaar) met
een lager gehalte. Recent zijn beide gehaltes ver-
hoogd gezien de nog steeds onvoldoende inname
in een deel van de bevolking, met name kleine kin-
deren en vrouwen. Men loopt vooral risico als
men weinig of geen brood en gejodeerd tafelzout
gebruikt.

Enkele ontwikkelingen hebben een ongunstig
effect op de jodiuminneming in Nederland. Ten

eerste wordt in het kader van de preventie van
hoge bloeddruk het gebruik van tafelzout ontra-
den. Ten tweede zijn bij een deel van de bevolking
buitenlands brood en broodvervangers, zoals
muesli en cornflakes, in zwang gekomen, die niet
met jodiumhoudend zout zijn bereid.  

Tenslotte heeft de Hoge Raad het Broodbesluit
van 1968 afgeschaft dat bakkers verplichtte om
jodiumhoudend zout te gebruiken. 

Hier zien we dus een conflict tussen juridische
rechten (gevrijwaard te kunnen blijven van onge-
vraagde toevoegingen aan het voedsel) en
gezondheidskundige noodzaak, ongeveer op
dezelfde wijze waarop destijds fluoridering van het
drinkwater werd verboden. In het recente Waren-
wetbesluit ‘Toevoeging microvoedingsstoffen aan
levensmiddelen’ wordt voedselverrijking onder
bepaalde voorwaarden wel toegestaan, maar dit
geldt niet voor jodium. Gelukkig blijven de meeste
bakkers jodiumhoudend zout gebruiken. Er wordt
nu wel overwogen om jodiumhoudend zout aan
andere voedingsmiddelen - bijvoorbeeld vleeswa-
ren - toe te voegen.

Samenvattend zien we dus een moeilijk meet-
baar, waarschijnlijk niet al te groot, maar wel
erkend gezondheidsprobleem, waarvoor een goed-
kope vorm van preventie bestaat die geen actieve
deelname van de bevolking vereist. De oplossing
van dit gezondheidsprobleem wordt bemoeilijkt
door veranderende leefwijzen en door rechtskun-
dige overwegingen.
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4.3 Langdurige oestrogeensuppletie na de overgang

C.J. Moerman, B. van Hout, J.C.M. Witteman

4.3.1 Inleiding

Oestrogeensuppletie is bedoeld ter verlichting van overgangsklachten zoals opvliegers,
nachtelijk zweten, slaapstoornissen, moeheid en prikkelbaarheid, vaginale droogheid,
infecties van de urinewegen en urine-incontinentie. Naast deze symptomatische therapie
zou oestrogeensuppletie een rol kunnen spelen in de preventie van coronaire hartziekten
(CHZ) en osteoporotische botbreuken welke met name in pols, wervels en heup optre-
den. Bij langdurig gebruik zouden reducties in risico van 35% voor CHZ en 25% voor
heupfracturen mogelijk zijn (Grady et al., 1992). Deze schattingen zijn mogelijk te
hoog. Zij zijn gebaseerd op resultaten uit observationeel onderzoek, waarin gebruiksters
van hormoonsuppletie een geselecteerde groep vormden met een vooruitzicht op een
betere gezondheid dan niet-gebruiksters (Barrett-Connor, 1996; Matthews et al., 1996a).
Recent is ook de preventie van de ziekte van Alzheimer als indicatie geopperd. Deze
claim is echter nog onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd (Kuller, 1996).

Een groot nadeel van langdurig oestrogeengebruik is dat het risico op baarmoeder-
kanker toeneemt en mogelijk dat op borstkanker (Grady et al., 1992; Grodstein et al.,
1997). Om de verhoogde kans op baarmoederkanker tegen te gaan wordt artsen sterk
aangeraden vrouwen met een intacte baarmoeder oestrogenen gecombineerd met een
progestageen voor te schrijven (Lockefeer, 1992). Of gecombineerde suppletie ook
bescherming biedt tegen heupfracturen en CHZ is slechts spaarzaam onderzocht (Moer-
man et al., 1996; Grodstein et al., 1996).

In Nederland vormen CHZ de belangrijkste doodsoorzaak voor vrouwen en zijn
heupfracturen een belangrijke reden van invaliditeit en sterfte. Preventieve maatregelen
gericht op het voorkómen van deze aandoeningen zouden derhalve een grote invloed
kunnen hebben op de gezondheidstoestand van vrouwen, hun beroep op zorg en de daar-
mee gepaard gaande kosten. Gedacht wordt aan gebruik van tenminste 10 jaar (Ameri-
can College of Physicians, 1992). De optimale duur van gebruik en de optimale leeftijd
om met gebruik te starten, zijn echter nog onderwerp van discussie. Ideeën over het wer-
kingsmechanisme van suppletie en de leeftijd waarop CHZ en heupfracturen - beide
aandoeningen van de oude dag - een probleem voor de gezondheid gaan vormen, spelen
hierbij een belangrijke rol. 

Om een afweging te kunnen maken omtrent de wenselijkheid van hormoonsuppletie
als preventieve maatregel is het belangrijk om een effect van langdurig gebruik op de
verschillende aandoeningen tegelijkertijd te evalueren. In deze paragraaf zal worden
nagegaan welke verandering hormoonsuppletie via de preventie van heupfracturen en
CHZ voor Nederlandse vrouwen zou kunnen hebben op de levensverwachting en de
ziektevrije periode en tegen welke kosten. Hierbij wordt tevens rekening gehouden met
effecten van gebruik van suppletie op het optreden van borst- en baarmoederkanker.
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4.3.2 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

De te behalen gezondheidswinst wordt bepaald door de balans tussen het voorkómen
van heupfracturen en coronaire hartziekten (hartinfarct en angina pectoris) en het extra
optreden van borst- en baarmoederkanker. Hoe deze balans uitvalt, hangt samen met de
frequentie waarin de aandoeningen optreden en de leeftijd waarop. Uit de incidenties
van de verschillende aandoeningen en de afnemende overleving met het stijgen der jaren
(figuur 4.3.1), waardoor de incidenties op een steeds kleinere groep vrouwen van toe-
passing zijn, valt af te lezen dat borstkanker meer een probleem is op de jongere leeftijd
(groter dan het hartinfarct), terwijl heupfracturen echt aandoeningen van de oude dag
zijn. Dit patroon is ook terug te vinden in de sterfte. Onder de doodsoorzaken neemt het
aandeel van borstkanker af naarmate de leeftijd stijgt, terwijl dat van heupfracturen toe-
neemt. Over de gehele leeftijdsspanne vanaf 55 jaar nemen de CHZ het grootste deel
van de doodsoorzaken voor hun rekening met een piek tussen 70 en 80 jaar.

Tabel 4.3.1geeft de veronderstelde effecten van vrouwelijke geslachtshormonen op
de vier betrokken aandoeningen. Over het gezondheidseffect van langdurig gebruik van
gecombineerdesuppletie is veel minder bekend dan over het effect van enkelvoudige
suppletie (met  alleen oestrogeen). Het effect van gecombineerde suppletie op CHZ zou
wel eens geringer kunnen zijn dan dat van oestrogeen-alleen. Naar schatting is 75% à
80% van de vrouwen in Nederland boven de 50 jaar in het bezit van een intacte baar-
moeder. Bij hen geniet gecombineerde suppletie sterk de voorkeur en is de theoretisch te
behalen gezondheidswinst kleiner dan bij vrouwen zonder baarmoeder.
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Figuur 4.3.1: Incidentie van vier aandoeningen in de algemene bevolking.
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Effecten op de gezondheid

Om een idee te vormen over de te behalen gezondheidswinst hebben wij een simulatie-
model opgezet. In dit rekenmodel hebben wij de bestaande kennis over het optreden van
en de sterfte aan de bovenbeschreven aandoeningen bij vrouwen en schattingen over de
effecten van hormoonsuppletie op het optreden van deze aandoeningen samengebracht.
Het model volgt de vrouwelijke bevolking van Nederland van 55 jaar tot aan overlijden.
Aangenomen wordt dat deze vrouwen op 55-jarige leeftijd nog geen coronaire hartziek-
te, heupfractuur, borstkanker of baarmoederkanker hebben doorgemaakt. Vervolgens
wordt gekeken wat de kans voor deze vrouwen is om een van de bovengenoemde aan-
doeningen te ontwikkelen of eraan te overlijden. Deze wijze van modelleren werd al eer-
der toegepast op de kans op het ontwikkelen van CHZ en daaruit voortvloeiend hartfalen
(Bonneux et al., 1994). In het model is het mogelijk dat vrouwen meer dan één van de
aandoeningen krijgen, hetzij tegelijkertijd in hetzelfde jaar, hetzij met een tussenpoos
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Tabel 4.3.1:  Effecten van hormoonsuppletie op de vier aandoeningen van interesse.

Aandoening Effecten van hormoonsuppletie

Osteoporotische botbreuken • breuken in met name pols, heup en rugwervels; heupfracturen 
zijn het meest invaliderend en letaal

• de kans op een fractuur hangt niet alleen af van botmassa maar ook 
van botkwaliteit (waaronder botstructuur), valneiging en wijze van 
vallen; met het stijgen der leeftijd wordt botmassa een steeds minder 
belangrijke factor in risico op een heupfractuur

• oestrogeen en progestageen apart en in combinatie remmen de botaf
braak en hebben daarmee een gunstige invloed op de botmassa

Coronaire hartziekten • oestrogeen beïnvloedt de risicofactoren voor coronaire hartziekten 
zoals lipiden, vetverdeling, koolhydraatmetabolisme en hemostase.

• oestrogeen heeft een direct effect op de vaatwand en de doorbloeding
• progestageen werkt het oestrogeeneffect op lipiden en doorbloeding 

tegen; om deze reden wordt verondersteld dat gecombineerde supple-
tie een geringer beschermend effect heeft dan enkelvoudige suppletie

• onderzoek naar gebruik van gecombineerde suppletie is schaars en 
observationeel van karakter; resultaten tonen niet een geringer effect 
van gecombineerde suppletie dan van oestrogenen alleen

Baarmoederkanker • oestrogeen verhoogt het risico op het ontwikkelen van de kanker
• het verhoogde risico houdt tot 15 jaar na staken van gebruik aan
• kanker ontdekt bij een vrouw die oestrogeensuppletie gebruikt, heeft 

een betere prognose; desondanks is ook de sterfte aan de kanker ver-
hoogd

• gecombineerde suppletie met cyclisch toevoegen van progestageen 
gedurende voldoende lange periode (12-14 dagen) is nog te kort 
gepraktiseerd om een effect van gecombineerde suppletie vast te kun-
nen stellen

Borstkanker • ondanks wisselende resultaten uit epidemiologisch onderzoek is de 
overheersende indruk dat langdurig gebruik van oestrogeen het risico 
op het ontwikkelen van de kanker verhoogt

• de sterfte aan de kanker lijkt in eenzelfde mate verhoogd te zijn
• het verhoogde risico lijkt meteen na staken van gebruik te verdwijnen
• toevoeging van progestageen lijkt het oestrogeeneffect niet af te 

zwakken



van één of meer jaren. Door deze kansen te verkleinen of te vergroten afhankelijk van de
aanname of suppletie beschermend of juist risicoverhogend werkt (zie tabel 4.3.2), kan
worden uitgerekend welke gezondheidswinst kan worden behaald met langdurig gebruik
van hormoonsuppletie. Een andere aanname is dat meteen na stoppen van gebruik de
kansen op de verschillende aandoeningen niet meer worden beïnvloed behoudens die op
baarmoederkanker. Effecten op de gezondheid worden uitgedrukt in levensverwachting,
ziektevrije periode en de absolute verandering in de kans op het ontwikkelen van en ster-
ven aan de aandoeningen van interesse.

Aangezien een gerichtere inzet van hormoonsuppletie bij vrouwen met een hoog risi-
co op CHZ wellicht efficiënter is, hebben wij een tweede simulatie uitgewerkt voor een
hoog-risicogroep. Deze groep bestaat uit vrouwen die diabetes mellitus hebben of die op
tenminste twee van de drie navolgende risicofactoren positief scoren: roken, hypertensie
(>160/95 mmHg of gebruik antihypertensiva) en hypercholesterolemie (> 8 mmol/l).
Voor een indicatie van de omvang en samenstelling van een dergelijke hoog-risicogroep
is gebruikt gemaakt van gegevens van vrouwen in de leeftijd van 55 tot 65 jaar uit
Ommoord (ERGO-populatie). 18% van hen bleek tot de hoog-risicogroep te behoren.
Naast een hogere score op de selectievariabelen toonde de hoog-risicogroep wat meer
overgewicht dan vrouwen in de gehele groep. Onze aanname is dat vrouwen in de hoog-
risicogroep niet alleen een hoger risico hebben op CHZ, maar ook, door hun overge-
wicht, rookgedrag en het vaker hebben van suikerziekte, op borst- en baarmoederkanker
en op sterfte aan andere doodsoorzaken (zie tabel 4.3.3). Wat betreft de botmassa en
daarmee het optreden van osteoporotische heupfracturen lijkt het beschermende effect
van overgewicht het risicoverhogende effect van roken in balans te houden.

Het model schat vanuit incidentie en overleving de sterfte aan elk van de aandoenin-
gen. Als gegevensbron hebben wij waar mogelijk gebruik gemaakt van Nederlandse cij-
fers. Leeftijdspecifieke incidenties en overlevingskansen van de bestudeerde aandoenin-
gen en de sterfte aan andere doodsoorzaken zijn ontleend aan de SIG-zorginformatie, de
Landelijke Kankerregistratie, de IKZ-registratie en de CBS-doodsoorzakenstatistiek
voor het jaar 1992 of 1993. Met de huidige Nederlandse registraties is geen goede schat-
ting te verkrijgen van de incidentie van CHZ. Ons model past een terugrekening toe van-
uit sterfte (alle sterfte in ICD-categorieën 410-414, CHZ, en 50% van de sterfte in cate-
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Tabel 4.3.2: Risicoschatters voor het effect van langdurige suppletie met alleen oestrogeen en met gecombi-
neerde suppletie op de incidentie van 4 aandoeningen a.

Type suppletie Enkelvoudig Gecombineerd

Hartinfarct 0,64 0,80
Heupfractuur 0,75 0,75
Borstkanker b 1,0 / 1,25 1,0 / 1,25
Baarmoederkanker c 2,8-9,5 / 3,8 1,0

a) gebaseerd op Grady et al., 1992. 
b) de incidentie is verhoogd met een factor 1,25 bij gebruik langer dan 8 jaar; bij gebruik tot 8 jaar is de incidentie niet ver-

hoogd.
c) de incidentie is verhoogd afhankelijk van de gebruiksduur met een factor 2,8 (0-5 jaar), 5,9 (6-10 jaar) en 9,5 (langer dan

10 jaar) en met een factor 3,7 gedurende 5 jaar na stoppen met suppletie. Door een gunstiger overleving bij gebruik van
suppletie is de kans op sterfte ontleend aan de kans op een invasieve tumor, 3,8 maal hoger (Grady, 1995).
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gorie 428, hartfalen, uit de doodsoorzakenregistratie) met overlevingskansen. Voor deze
kansen moest worden teruggevallen op Amerikaanse gegevens (Framingham-studie).
Gezien de lage prevalentie van hormoongebruik onder Nederlandse vrouwen nemen wij
aan dat de incidenties en sterftekansen gelden voor niet aan suppletie blootgestelde
vrouwen. Indien de Amerikaanse overlevingscijfers zijn beïnvloed door gebruik van
hormoonsuppletie, zal het model de te behalen winst ietwat overschatten.

Effecten op kosten

In ons model zijn de kosten voor intramurale en extramurale zorg opgenomen voor de
behandeling van de vier ziekten van interesse en de kosten voor overige ziekten. Bij
gebrek aan gespecificeerde informatie is de omvang van de extramurale kosten moeilijk
in te schatten (Koopmanschap et al., 1991). Deze is bij heupfractuur bijvoorbeeld moge-
lijk onderschat, aangezien dergelijke patiënten veel verzorging en pijnstilling behoeven,
ook buiten de instituties. Ofschoon ook bij gecombineerde suppletie verdachte vaginale
bloedingen kunnen optreden, hoeven deze niet te leiden tot een toename in verdere
ingrepen zoals een biopsie, curettage of baarmoederverwijdering (PEPI, 1996). In
Nederland bestaat geen consensus over het te voeren beleid bij dergelijke bloedingen. 
Wel is duidelijk dat bij gecombineerde suppletie bij onverwachte bloedingen minder
invasief ingegrepen behoeft te worden. Wat betreft gebruik van suppletie en bijwerkin-
gen zijn derhalve de kosten verbonden aan huisartsbezoek in verband met het voor-
schrijven van suppletie en eventuele bijwerkingen, de preparaatkosten en de kosten van
een 2-jaarlijkse mammografie meegenomen (vormt overlap met de in het kader van de
borstkankerscreening aangeboden mammografie).

Het is gebruikelijk in kosten-baten afwegingen om kosten die in de toekomst worden
gemaakt minder zwaar te laten meewegen dan kosten die direct worden gemaakt (dis-
contering). Eenzelfde benadering kan worden gekozen voor de baten in termen van
winst in levensverwachting: winst op jongere leeftijd telt zwaarder dan winst op oudere
leeftijd. Bij de berekening van kosten per gewonnen levensjaar is in ons model een dis-
contering van 5% toegepast op zowel meerkosten als gewonnen levensjaren.
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Tabel 4.3.3: Factoren waarmee voor de hoog-risicogroep de incidentie voor de
4 aandoeningen is verhoogd en de overleving is verlaagd.

Verhoging Verlaging
incidentie overleving

Hartinfarcta 2,5 / 2 2,5 / 2
Heupfractuur 1,01 1,01
Borstkanker 1,05 1,05
Baarmoederkanker 0,91 1
Overige sterfte 1,2

a) 2,5 voor de leeftijdsperiode 55-69 jaar, 2 voor de leeftijdsperiode vanaf 70 jaar.



Scenario’s

Voor de algemene bevolking en de hoog-risicogroep werden diverse scenario’s doorge-
rekend, waarbij gevarieerd is in duur van gebruik: gedurende het hele postmenopauzale
leven (levenslang gebruik) en gedurende 20 respectievelijk 10 jaar aansluitend aan de
overgang (in dit model vanaf 55 jaar). Eén reeks apart voor vrouwen die nog in het bezit
zijn van hun baarmoeder en ‘at risk’ voor endometriumkanker en een reeks voor vrou-
wen zonder baarmoeder. Wij nemen aan dat 75% van de vrouwen nog in het bezit is van
haar baarmoeder en dat alle incidentie en sterfte aan baarmoederkanker zich in deze
groep concentreert. 

Resultaten

Volgens ons model heeft een 55-jarige Nederlandse vrouw nog een levensverwachting
van gemiddeld 27 jaar, waarvan ruim 23 jaar vrij van de vier hier besproken ziekten.
Naar schatting ontwikkelt een kwart van de vrouwen in de loop van haar verdere leven
angina pectoris en/of een hartinfarct, 1 op de 7 een heupfractuur, 1 op de 12 borstkanker
en 1 op de 45 vrouwen met een baarmoeder baarmoederkanker(tabel 4.3.4 en 4.3.5). 

Voor een vrouw zonder baarmoeder verlengt gebruik van hormoonsuppletie geduren-
de het hele leven na de overgang de levensverwachting met gemiddeld 6 maanden (zie
tabel 4.3.4). Door een grotere verlenging van de ziektevrije periode wordt de periode
van ziek-zijn met 4 maanden bekort. Een vrouw met baarmoeder die levenslang gecom-
bineerde suppletie gebruikt, kan haar levensverwachting met 3 maanden verlengen en de
periode van ziek-zijn met 3 maanden bekorten (zietabel 4.3.5). Voor levensverwachting,
ziektevrije periode en periode van ziek-zijn blijft de winst voor een vrouw met baarmoe-
der beperkt tot de helft à driekwart van de winst voor een vrouw zonder baarmoeder. Bij
gebruik van 20 jaar aansluitend aan de overgang treedt voor zowel vrouwen met als zon-
der baarmoeder ten aanzien van de drie gezondheidsaspecten halvering van de winst op;
de winst wordt nogmaals gehalveerd als de gebruiksperiode tot de eerste 10 jaar na de
overgang beperkt blijft(tabel 4.3.4 en 4.3.5). 
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Tabel 4.3.4: Geschatte veranderingen in jaren en kans op de uitkomstmaten bij langdurig gebruik van enkel-
voudige suppletie voor een 55-jarige vrouw zonder baarmoeder bij verschillende scenario’s.

Duur gebruik
Effect geen gebruik           levenslang               20 jaar 10 jaar

Levensverwachtinga 27,22 +0,51 +0,24 +0,09
Ziektevrije periodea 23,39 +0,88 +0,45 +0,19

Levenslange kans op ontwikkelen van:
- coronaire hartziekten 25,4% -8,0% -2,6 -0,7%
- heupfractuur 15,1% -2,7% -0,4 -0,1%
- borstkanker 8,4% +1,7% +0,9 +0,2%

a) in jaren vanaf 55 jaar.
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Als een vrouw met een intacte baarmoeder enkelvoudige suppletie gebruikt, heeft zij
een zodanig hoge kans op het ontwikkelen van baarmoederkanker dat bij levenslang
gebruik de ziektevrije periode met ruim 7 maanden wordt bekort. Door de grotere reduc-
tie in sterfte aan CHZ bij gebruik van enkelvoudige suppletie en door de gunstiger over-
leving bij baarmoederkanker, ontstaan tijdens gebruik van suppletie, kan zij uiteindelijk
1 maand extra winst in levensverwachting boeken vergeleken met gebruik van gecombi-
neerde suppletie. Deze extra winst in levensverwachting is nihil bij ‘slechts’ 10 jaar
gebruik, terwijl de ziektevrije periode nog bekort blijft.

Voor een vrouw zonder baarmoeder neemt de kans op het ontwikkelen van CHZ en
heupfracturen bij levenslang gebruik van enkelvoudige suppletie af met 8% respectieve-
lijk 3,1% (zie tabel 4.3.4). Voor een vrouw met baarmoeder die aangewezen is op
gecombineerde suppletie is de afname wat betreft CHZ geringer (zie tabel 4.3.5). Naar-
mate het gebruik korter duurt, worden deze kansen verhoudingsgewijs in geringere mate
beïnvloed.

Een 55-jarige vrouw met een hoog-risicoprofiel voor CHZ heeft een levensverwach-
ting die ongeveer 17 maanden korter is dan een doorsnee vrouw van 55 jaar (zie tabel
4.3.6). Naar schatting heeft zij 48% kans in de loop van haar verdere leven angina pecto-
ris en/of een hartinfarct te ontwikkelen. Levenslang gebruik verlengt haar levensver-
wachting met 17 of 9 maanden (geen respectievelijk wel baarmoeder) en bekort de
periode van ziek-zijn met 2 maanden. Als gebruik tot 20 jaar beperkt blijft, is de winst in
levensverwachting ruim de helft van die bij levenslang gebruik; bij 10 jaar gebruik
beperkt de winst zich tot een kwart. Door de suppletie kan een zodanige verlenging van
de levensverwachting optreden dat de levenslange kans op het ontwikkelen van CHZ of
heupfracturen weer gaat toenemen. Onder vrouwen in de hoog-risicogroep zonder baar-
moeder die met gebruik van enkelvoudige suppletie hun levensverwachting het sterkst
kunnen verlengen, is de reductie in heupfracturen met 1,6% kleiner dan onder vrouwen
in de algemene bevolking. Bij 10 jaar gebruik treedt zelfs een lichte stijging op van de
kans in het latere leven een heup te breken.
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Tabel 4.3.5: Geschatte veranderingen in jaren en kans op de uitkomstmaten bij langdurig gebruik van enkel-
voudige en gecombineerde suppletie voor een 55-jarige vrouw met intacte baarmoeder bij verschillende sce-
nario’s.

Type suppletie Geen gebruik Enkelvoudig                                    Gecombineerd
Duur                                                                levenslang    20 jaar   10 jaar         levenslang      20 jaar    10 jaar

Levensverwachtinga 27,22 +0,37 +0,14 +0,05 +0,27 +0,12 +0,05
Ziektevrije periodea 23,19 -0,63 -0,72 -0,31 +0,53 +0,26 +0,11

Levenslange kans op 
het ontwikkelen van:
- coronaire hartziekten 25,4% -8,2% -2,7% -0,7% -4,3% -1,4% -0,4%
- heupfractuur 15,1% -3,0% -0,6% -0,1% -3,1% -0,6% -0,1%
- borstkanker 8,4% +1,6% +0,9% +0,2% +1,6% +0,9% +0,2%
- baarmoederkanker 2,2% +14,3% +8,8% +2,8% b b b

a) in jaren vanaf 55 jaar.
b) verandering in kans ten opzichte van geen gebruik is kleiner dan 0,05%.



Voor vrouwen uit de algemene bevolking neemt de levenslange kans op het ontwikkelen
van borstkanker met 1,6 à 1,7% toe bij levenslang gebruik van suppletie. In de hoog-
risicogroep is deze toename groter, met name onder vrouwen zonder baarmoeder die hun
levensverwachting het meest kunnen verlengen. Aangezien verhoging van het borstkan-
kerrisico pas na gebruik langer dan 8 jaar optreedt, leidt beperking van het gebruik tot 10
jaar tot een verhoudingsgewijs geringe toename in de kans op het ontwikkelen van de
kanker. 

Voor een 55-jarige vrouw bedragen de kosten voor de gezondheidszorg waarvan zij
tot aan haar dood gebruik zal maken, gemiddeld fl 151.000,-, ook indien zij tot de hoog-
risicogroep behoort. Met een afname in kosten door het vermijden van CHZ en heup-
fracturen en een toename in kosten door het extra optreden van borst- en baarmoeder-
kanker en andere ziekten (vervangende ziekte en sterfte), leidt het gebruik van suppletie
tot meerkosten. Met name verlenging van de levensverwachting leidt tot meerkosten;
deze liggen hoger voor vrouwen zonder dan met baarmoeder en voor vrouwen met een
hoog-risicoprofiel (zie tabel 4.3.7). Voor deze vrouwen met de hogere meerkosten lig-
gen de kosten per gewonnen levensjaar uiteindelijk lager door hun grotere winst in
gedisconteerde levensverwachting. Bij inzet als primair preventiemiddel bedragen de
kosten per gewonnen levensjaar bij levenslang gebruik circa fl 31.000,- voor vrouwen
zonder en fl 54.000,- voor vrouwen mét baarmoeder. Verkorting van het gebruik tot 10
jaar geeft een aanzienlijke stijging van de kosten per gewonnen levensjaar. Bij inzet in
de hoog-risicogroep liggen de kosten per gewonnen levensjaar bij levenslang gebruik op
ruim eenderde (gecombineerde suppletie) tot bijna de helft (enkelvoudige suppletie) van
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Tabel 4.3.6: Geschatte veranderingen in jaren en kans op de uitkomstmaten bij langdurig gebruik van supple-
tie voor een 55-jarige vrouw met hoog risico op coronaire hartziekten zonder en met intacte baarmoeder bij
verschillende scenario’s.

Duur Geen gebruik Levenslang 20 jaar 10 jaar

Vrouw zonder baarmoeder,
enkelvoudige suppletie
Levensverwachting a 25,77 +1,48 +0,88 +0,34
Ziektevrije periode a 22,24 +1,67 +1,01 +0,42
Levenslange kans op ontwikkelen van:
- coronaire hartziekten 48,0% -13,0% -4,3% -1,2%
- heupfractuur 13,3% -1,6% b +0,1%
- borstkanker 8,3% +2,1% +1,2% +0,3%

Vrouw met intacte baarmoeder,
gecombineerde suppletie
Levensverwachting a 25,77 +0,79 +0,47 +0,19
Ziektevrije periode a 22,07 +0,98 +0,55 +0,24
Levenslange kans op ontwikkelen van:
- coronaire hartziekten 48,0% -6,8% -2,4% -0,7%
- heupfractuur 13,3% -3,4% -0,4% b

- borstkanker 8,3% +1,8% +1,0% +0,2%
- baarmoederkanker 1,8% +0,1% b b

a) in jaren vanaf 55 jaar.
b) verandering in kans ten opzichte van geen gebruik is kleiner dan 0,05%.
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het niveau bij inzet in de algemene bevolking. Deze verhouding ligt gunstiger bij ver-
korting van de gebruiksperiode tot 10 jaar.

4.3.3 Feitelijk te behalen gezondheidswinst

In Nederland ligt het gebruik van hormoonsuppletie laag. Suppletie wordt voornamelijk
voorgeschreven als symptomatische therapie bij overgangsklachten. Het gebruik is van
beperkte omvang en duur en concentreert zich in leeftijdsperiode rond de overgang tot
circa 60 jaar (Herings, 1989; Bartelds, 1995). Zo bleek in Krimpen aan de IJssel over
een periode van 6 maanden 11,6% van de vrouwelijke bevolking tussen 45 en 60 jaar
hormoonsuppletie te gebruiken. 60% van de vrouwen in die leeftijdsgroep die met sup-
pletie startten, stopte binnen 6 maanden (Groeneveld et al., 1994). 

Het beperkte gebruik weerspiegelt enerzijds de keuze van Nederlandse vrouwen op
dit moment voor een natuurlijke benadering van de overgang, zonder medicatie. Vrou-
wen met een dergelijke instelling zijn minder bereid om met suppletie te beginnen
(Groeneveld et al., 1994) en indien begonnen voor kortere tijd te continueren (Groene-
veld, 1994) dan vrouwen die tegen de menopauze aankijken als een medische conditie,
een staat van oestrogeentekort. Vrouwen die nog een baarmoeder hebben, ervaren een
terugkeer van de maandelijkse bloedingen als onnatuurlijk en onwenselijk. Bovendien
leiden de bloedingen tot een grotere kans op een bezoek aan de gynaecoloog, een curet-
tage of een baarmoederverwijdering. Verder zijn vrouwen met name ongerust over de
grotere kans op borstkanker en zien zij op tegen gespannen borsten, gewichtstoename en
stemmingswisselingen. Het mogelijk verhoogde risico op borstkanker vraagt om regel-
matig mammografisch onderzoek (Moerman et al., 1996; Dören & Schneider, 1996). 

Anderzijds zien ook de voorschrijvers suppletie in eerste instantie als middel ter ver-
lichting van overgangsklachten. De geneigdheid tot voorschrijven varieert per land en
per specialisme (Rozenberg, 1996). In Nederland blijken huisartsen het symptomatische
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Tabel 4.3.7: Meerkosten per vrouw die in aanmerking komt voor suppletie en meerkosten per gewonnen
levensjaar bij langdurig gebruik van enkelvoudige of gecombineerde suppletie voor verschillende scenario’s.

Type suppletie Enkelvoudig Gecombineerd
Groep vrouwen Zonder baarmoeder Met intacte baarmoeder

alle hoog-risicoa alle hoog-risicoa

Meerkosten (x f 1.000)
levenslang 9 19 7 12
20 jaar 6 11 5 8
10 jaar 3 5 3 4

Kosten per gewonnen levensjaar (x f 1.000)b

levenslang 31 14 54 20
20 jaar 46 15 82 22
10 jaar 59 19 107 30

a) hoog risico voor coronaire hartziekten.
b) op zowel meerkosten als gewonnen levensjaren discontering van 5% toegepast.



voorschrijven vaak al een vorm van medicaliseren te vinden (Stouthamer et al., 1993).
Uit een onderzoek onder Britse huisartsen bleek dat het ontbreken van zekerheid over
het voordeel en de veiligheid van suppletie voor een gedeelte van de artsen reden is om
sterk terughoudend te zijn in het aanbieden van suppletie als primair preventiemiddel
aan asymptomatische vrouwen (Wilkes & Meade, 1991). Dergelijke bedenkingen wer-
den enkele jaren geleden ook door huisartsen in Nederland geuit in de discussie rond het
mogelijk starten van een bevolkingsonderzoek naar osteoporose (Van Veen, 1992;
Wiersma & Lagro-Janssen, 1992). 

4.3.4 Witte plekken in de kennis

De huidige kennis van de effecten van suppletie op zowel het optreden van de verschil-
lende aandoeningen als op hun determinanten is voornamelijk gebaseerd op resultaten
bij gebruik van orale oestrogeenpreparaten. Veel minder is bekend over de effecten van
gecombineerde suppletie en ronduit weinig over andere toedieningswegen dan de orale
weg.

Schattingen van de grootte van een effect van langdurig gebruik op het optreden van
aandoeningen zijn gebaseerd op observationeel onderzoek. Hierdoor kunnen de effecten
voor met name CHZ zijn overschat. In dit type onderzoek hebben patiënt- en artsvoor-
keuren namelijk een rol gespeeld bij de beslissing om suppletie te gaan gebruiken en te
continueren. Gebruiksters blijken hoger te zijn opgeleid, een lager lichaamsgewicht en
Quetelet Index te hebben en meer gezondheidsbewust en fysiek actief te zijn en hebben
daardoor, los van suppletie, al een kleinere kans op CHZ (Barrett-Connor, 1996; Mat-
thews et al., 1996b). Een slechtere gezondheid lijkt juist reden te zijn om met suppletie
te stoppen (Sturgeon et al., 1995). Bovendien vormen de vrouwen met een langdurig
gebruik een speciale, zeer therapietrouwe groep. Ook vrouwen die therapietrouw blijven
aan een placebo worden beduidend minder door CHZ getroffen (Matthews et al.,
1996b). De selectie op een voor CHZ gunstig risicoprofiel welke al voorafgaande aan
het starten met suppletie aanwezig is, zou een aanzienlijk deel van de gevonden reductie
in CHZ kunnen verklaren (Matthews et al., 1996a). Hier wordt echter verschillend over
gedacht (Grodstein, 1996).

De schatting van de grootte van een effect van suppletie op verschillende determi-
nantenvan CHZ en heupfracturen is meer betrouwbaar. Er zijn resultaten beschikbaar
uit gerandomiseerde trials, een type onderzoek waarbij bovenbeschreven selectie niet
optreedt. Wat betreft osteoporose kan weliswaar bij het starten met suppletie op oudere
leeftijd stabilisering van de botmassa worden verkregen, het is de vraag of dan ook een
verbetering in de botstructuur kan worden bewerkstelligd (Eisman, 1995). Ervaringen
met natriumfluoride laten zien dat een gunstig effect op de botmassa niet noodzakelij-
kerwijs samengaat met een gunstig effect op de botstructuur en een afname in fractuur-
risico).

De invloed van (langdurige) hormoonsuppletie op de lipiden is uitgebreid bestudeerd
(PEPI, 1995). Weinig is echter bekend over de invloed van gebruik, laat staan langdurig
gebruik, op het koolhydraatmetabolisme en de hemostase (Moerman et al., 1996). De
gunstige effecten van oestrogenen op de vaatwand en de doorbloeding zijn waargeno-
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men in kortlopende experimenten. Of de effecten aanhouden bij langdurig gebruik en in
hoeverre de veranderingen in de determinanten ook worden gevolgd door veranderingen
in coronaire morbiditeit en mortaliteit is onbekend. Hoog-risicogroepen zijn in principe
goed te identificeren, zij het dat hiervoor veelal screening nodig is. Van de effecten van
hormoonsuppletie in deze groepen (rokers, vrouwen met hyperlipidemie, suikerziekte of
hypercoagulabiliteit en vrouwen met een reeds doorgemaakt hartinfarct) is echter weinig
bekend (Moerman et al., 1996).

De bereidheid om met suppletie te starten en gebruik te continueren kan worden bevor-
derd door suppletie dichter op de risicovolle leeftijd aan te bieden. Zo wordt tevens
gebruik vermeden onder vrouwen die de risicovolle leeftijd niet bereiken en maar beperkt
van de gunstige effecten van suppletie kunnen profiteren. Voor zowel CHZ als heupfractu-
ren is niet bekend wat een goede leeftijd is om met suppletie te starten en voor welke duur
om een optimaal effect te bereiken. Gezien de recente bevindingen dat verlies van botmas-
sa zich in mindere mate rond de overgangsleeftijd voordoet en meer op oudere leeftijd,
dient wat betreft heupfracturen start van suppletie op latere leeftijd te worden overwogen
(Black, 1995). Er zijn gunstige effecten gerapporteerd bij vrouwen met een lage botmassa
en een reeds opgelopen fractuur die gemiddeld 70 jaar oud waren (Black et al., 1996). Ver-
der kan een vernieuwing in preparaat, regime of toedieningsweg de ongewenste bijwer-
kingen verminderen en daarmee therapietrouw vergroten. Tot nu toe laten trials met nieu-
were regimes in bijvoorbeeld gecombineerde suppletie (continue in plaats van sequentiële
toediening van progestageen), ondanks de geringere uitval ten gevolge van bloedingen,
geen verbetering in therapietrouw zien en zijn effecten van het overstappen op een andere
toedieningsweg nog onvoldoende onderzocht (Dören & Schneider, 1996).

4.3.5 Toekomstige ontwikkelingen

Met gerandomiseerde trials, waarin selectief gebruik van hormonen door vrouwen met
een gunstig risicoprofiel kan worden vermeden, kan een reële inschatting van het risico-
reducerend effect op CHZ en heupfracturen worden verkregen. Op dit moment worden
in de Verenigde Staten twee trials naar het effect van hormoonsuppletie uitgevoerd: de
Heart Estrogen-progestin Replacement Study (HERS) onder vrouwen met CHZ en de
Women’s Health Initiative (WHI) onder voornamelijk gezonde vrouwen. De laatste stu-
die heeft een follow-up duur van 9 jaar en onderzoekt niet alleen effecten op heupfractu-
ren en CHZ maar ook op het optreden van kanker en dementie. De British Medical
Research Council bereidt een lange termijn primaire preventie trial voor in samenwer-
king met centra in landen binnen en buiten Europa. Volgens planning zal deze trial bin-
nenkort starten. 

Nieuwe middelen die in de toekomst mogelijk een rol kunnen gaan spelen bij de pre-
ventie van osteoporose en CHZ zijn de SERMS (selectieve oestrogeen-receptor modula-
toren), ook wel anti-oestrogenen genoemd. Deze middelen verkeren nog in het experi-
mentele stadium en worden momenteel uitgetest in klinische studies. Zij lijken een
gunstige werking te hebben op bot en bloedlipiden zonder de ongunstige korte-termijn
effecten op borst en baarmoeder zoals onttrekkingsbloedingen. Duidelijkheid over de
lange-termijn effecten ontbreekt nog.
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4.3.6 Discussie 

Het simulatiemodel heeft als doel de omvang van een mogelijk gunstig effect van hor-
moonsuppletie op de gezondheid van vrouwen na de overgang zichtbaar maken voor de
Nederlandse vrouwelijke bevolking. Hierbij worden zowel de gunstige effecten op CHZ
en heupfracturen als de ongunstige op borst- en baarmoederkanker betrokken alsmede
de mate waarin de vrouwen risico lopen op CHZ en het type suppletie dat wordt
gebruikt. Tevens worden de effecten naar duur van preventie onderscheiden. Deze uit-
komsten bieden een kader voor de verdere discussie omtrent de wenselijkheid van lang-
durig gebruik van hormoonsuppletie als preventief middel.

Door ontbrekende kennis dient een voorbehoud te worden gemaakt ten aanzien van
de juistheid van een aantal in het model gehanteerde aannames en daarmee ten aanzien
van de uitkomsten van het model. Bij gebrek aan een goede registratie is de incidentie
van CHZ voor Nederlandse vrouwen geschat vanuit doodsoorzaken. Het is de vraag of
onze veronderstelling omtrent de doodsoorzaken die mogen worden toegeschreven aan
CHZ klopt en of de overleving onder Amerikaanse vrouwen model kan staan voor die
onder Nederlandse vrouwen. Verder is op dit moment onbekend met welke fractie sup-
pletie de kans op CHZ en heupfracturen verlaagt en die van borst- en baarmoederkanker
verhoogt. De huidige kennis is immers voor een belangrijk deel afkomstig uit observa-
tioneel onderzoek en vervuild door het gezonde gebruikster-effect. Het is goed mogelijk
dat de momenteel in uitvoering zijnde gerandomiseerde trials een minder groot effect
zullen laten zien dan de observationele onderzoeken. Dit geldt voor zowel de gewenste
als de ongewenste effecten. 

Daarnaast is gekozen voor de aanname dat suppletie een acuut effect heeft op de ziek-
ten van interesse behoudens baarmoederkanker dat verdwijnt zodra het gebruik wordt
gestaakt. Deze keuze hangt af van het veronderstelde werkingsmechanisme. Zo zou,
indien suppletie het atherosclerotisch proces vertraagt, na staken een deel van het effect
op CHZ nog enige tijd merkbaar kunnen zijn. Verder is aangenomen dat de overleving
van borstkanker niet beter is als de tumor tijdens gebruik van suppletie optreedt. Ten slot-
te is op dit moment nog te weinig bekend over het effect van gecombineerde suppletie
waarop vrouwen met een intacte baarmoeder zullen zijn aangewezen, het merendeel van
de Nederlandse vrouwen. In navolging van Grady hebben wij een risicoschatter van 0,8
voor CHZ aangehouden, hetgeen een halvering betekent van het effect van enkelvoudige
suppletie. Mocht bij gebruik van gecombineerde suppletie een groter gedeelte van het
gunstige effect behouden blijven, dan zullen de uitkomsten voor een vrouw met baarmoe-
der meer in de richting gaan van die voor een vrouw zonder baarmoeder.

Volgens ons model kan een 55-jarige vrouw zonder baarmoeder uit de algemene
bevolking met levenslang gebruik van enkelvoudige suppletie haar levensverwachting
van 27 jaar met gemiddeld 6 maanden verlengen en de kans in haar verdere leven CHZ
te ontwikkelen met eenderde verminderen. De gemiddelde levensverwachting van een
vrouw met een hoog-risicoprofiel voor CHZ, volgens onze criteria 1 op de 5 vrouwen, is
17 maanden korter. Met levenslange suppletie kan zij haar levensverwachting met even-
eens 17 maanden verlengen. Voor een vrouw met intacte baarmoeder die op gecombi-
neerde suppletie is aangewezen, is de winst in toename van de levensverwachting, maar
ook het voorkómen van een coronaire hartziekte de helft van die voor een vrouw zonder
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baarmoeder. Dit geldt niet alleen voor gebruik in de algemene bevolking maar ook bij
gebruik in de hoog-risicogroep. 

Bij een vergelijkbare levensverwachting is de te behalen winst van 6 maanden voor
een doorsnee Nederlandse vrouw zonder baarmoeder bescheiden vergeleken met de
winst van 1,1 jaar die voor een blanke, Amerikaanse doorsnee vrouw van 50 jaar is bere-
kend (Grady et al., 1992). Hierbij speelt de voor een Amerikaanse vrouw geschatte kans
van 46,1% om gedurende haar verdere leven CHZ te ontwikkelen, een belangrijke rol.
Deze kans is veel hoger dan wij inschatten voor een Nederlandse vrouw van 55 jaar.
Voor een vrouw met hoog-risicoprofiel is de omvang van de winst in levensverwachting
met 1,5 jaar wél vergelijkbaar, ofschoon ook hier de kans voor een Amerikaanse vrouw
met 71,2% op het ontwikkelen van de aandoening veel hoger ligt. Voor de schatting van
de incidentie rekenden Grady et al. net als wij terug vanuit doodsoorzaken. De leeftijd-
specifieke sterftecijfers voor CHZ (ICD 410-414) onder vrouwen van middelbare en
oudere leeftijd in de Verenigde Staten liggen echter 30 tot 100% hoger dan in Nederland
(NCHS, 1992; CBS, 1995). Dit kan het gevolg zijn van verschillen in registratie en
codering van doodsoorzaken, maar ook duiden op een reëel verschil in bijvoorbeeld
onderliggend risicoprofiel.

Beperking van gebruik van suppletie tot 20 jaar na de overgang geeft een doorsnee
vrouw een winst in levensverwachting van 1,5 of krap 3 maanden (wél respectievelijk
geen baarmoeder); 10 jaar gebruik levert een winst van 2 weken respectievelijk 1
maand. De verhoudingsgewijs geringere winst die bij kortdurender gebruik behaald kan
worden is het gevolg van het starten van preventie op een leeftijd waarop de te voorkó-
men aandoeningen nog niet frequent optreden en onder vrouwen die niet allen de risico-
volle leeftijd zullen bereiken. Veertien procent van de 55-jarige vrouwen is voor haar
70e jaar overleden en 40% voor haar 80e jaar. De opbrengst van 10 jaar gebruik wordt
ook beperkt door het veronderstelde werkingsmechanisme van een acuut effect, waar-
door alleen vroege angina pectoris, infarcten en fracturen kunnen worden voorkómen.
Indien vertraging van het atherosclerotisch proces optreedt, kan 10 jaar gebruik met een
uitstralend effect op latere jaren (de meer risicovolle jaren voor CHZ), een gunstiger
beeld te zien geven. Anderzijds leidt onze aanname dat pas na 8 jaar gebruik het borst-
kankerrisico verhoogt tot een gunstig beeld van 10 jaar gebruik. Op de leeftijd tussen 55
en 65 jaar is de door ons ingeschatte incidentie van CHZ en heupfracturen immers nog
laag (borstkanker komt in die leeftijdsgroep frequenter voor dan CHZ). Als het risico op
de kanker na een kortere gebruiksduur, bijvoorbeeld 5 jaar, toeneemt, zoals in Ameri-
kaans cohortonderzoek is gevonden (Colditz et al., 1995), zal dit een aanzienlijk effect
hebben op de te behalen gezondheidswinst in de eerste 10 jaar van gebruik met een
ongunstiger balans tussen gewenste en ongewenste effecten. Verschuiving van de start
van suppletie naar oudere leeftijd, als de aandoeningen waarop de preventie is gericht
frequenter vóórkomen, kan de balans weer in gunstige zin beïnvloeden.

In de beoordeling of langdurige hormoonsuppletie wenselijk is als preventiemiddel
zijn naast de grootte van het suppletie-effect en de mate waarin ongewenste bijwerkin-
gen optreden ook andere factoren van belang, zoals de opbrengst van andere preventieve
maatregelen en de houding van vrouwen en artsen ten aanzien van de verschillende
mogelijkheden tot preventie. De verhoging van het borstkankerrisico na enkele jaren
van gebruik is een serieuze en levensbedreigende bijwerking (Grodstein et al., 1997).
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Hoe zwaar de bijwerking weegt, is mede afhankelijk van de groep waarop de preventie
is gericht. Bij gebruik in de algemene bevolking gaat het om in principe gezonde vrou-
wen. Deze vrouwen lopen de kans door gebruik borstkanker te ontwikkelen, terwijl zij
zonder suppletie mogelijk nooit angina pectoris, een hartinfarct of een heupfractuur zou-
den hebben doorgemaakt. Dit maakt dat het borstkankerrisico hier zwaarder telt dan
onder vrouwen met een hoog-risicoprofiel die een veel kleinere kans lopen alleen door
de bijwerkingen te worden getroffen zonder van de positieve kanten te profiteren.

4.3.7 Conclusie

Met de huidige kennis van de gunstige en ongunstige effecten van hormoonsuppletie op
de gezondheid lijkt de te behalen gezondheidswinst voor vrouwen uit de algemene
bevolking te gering om suppletie aan te raden als primair preventiemiddel in aansluiting
op de overgang. De zinvolheid van toepassing bij vrouwen met een hoog risico op CHZ,
bij een start op latere leeftijd of voor een kortere gebruiksduur, dienen nader te worden
bestudeerd.
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4.4 Effecten van cholesterolverlaging

H.M.G. Princen, W.M.M. Verschuren, J.A. Gevers Leuven, L.M. Havekes

4.4.1 Inleiding

Cholesterol fungeert in het lichaam als een belangrijke bouwsteen voor celmembranen
en is de uitgangsstof voor de aanmaak van steroïdhormonen en galzuren. Cholesterol is
gebleken een belangrijke risicofactor te zijn voor het ontstaan van atherosclerotische
hart- en vaatziekten. Tweederde van de dagelijkse omzet van één gram cholesterol wordt
gesynthetiseerd in de lever en een derde komt uit de voeding. Cholesterol is een in water
onoplosbare stof die in het bloed vervoerd wordt in complexen met eiwitten in de vorm
van lipoproteïnen. De belangrijkste cholesterol-bevattende lipoproteïnen zijn de Lage
Dichtheidslipoproteïnen (LDL) en de Hoge Dichtheidslipoproteïnen (HDL).

LDL-cholesteroltransporteert cholesterol naar de weefsels en kan cholesterol depo-
neren in de vaatwand. Op deze manier bevordert het lipoproteïne het ontstaan van athe-
rosclerose. Algemeen wordt aangenomen dat LDL pas atherogeen wordt, nadat het
gemodificeerd is onder invloed van oxydatieve processen in de vaatwand (Steinberg et
al. 1989). Het plasma cholesterolgehalte neemt tussen het 20e en 60e levensjaar toe met
ongeveer 1,5 mmol/l. Het cholesterolgehalte van vrouwen vóór de menopauze is gemid-
deld lager dan dat van mannen van gelijke leeftijd. Na de menopauze is dat omgekeerd
(zie themarapport I, deel B3, paragraaf 1.2.2). 

HDL-cholesterolheeft het vermogen om cholesterol aan weefsels, waaronder de
vaatwand, te onttrekken en is negatief gecorreleerd met de kans op een hartinfarct (Gor-
don et al. 1989). HDL verandert nauwelijks met de leeftijd en is bij mannen lager dan bij
vrouwen, gemiddeld 1,14 en 1,45 mmol/l, respectievelijk (MORGEN-project 1993-
1995, zie themarapport I, deel B3, paragraaf 1.2.2).

De belangrijkste determinant van het totaal serum cholesterolgehalte is de hoeveel-
heid verzadigd vetin de voeding (Mensink & Katan, 1992). Daarnaast zijn overgewicht
en rokenpositief geassocieerd met het totaal serum cholesterolgehalte (Ashley & Kan-
nel, 1974, Craig et al., 1989, Blokstra et al., 1993). Ook erfelijke factorenzijn bepalend
voor het cholesterolgehalte (Boomsma et al., 1996). Er zijn aanwijzingen dat anti-
oxidanten in de voeding bescherming kunnen bieden tegen oxydatie van LDL en daar-
mee tegen het ontstaan van atherosclerose (Van de Vijver et al., 1997). Roken en overge-
wicht hebben een HDL-cholesterolverlagend effect, lichamelijke activiteit en matige
alcoholconsumptie hebben een HDL-cholesterolverhogend effect.

In hoeverre het plasma triglyceridegehalteeen onafhankelijke risicofactor is voor
atherosclerose is onduidelijk. Maatregelen die het triglyceridegehalte doen dalen, heb-
ben vaak gelijktijdig een HDL-verhogend effect. Het is daarom zinvol om hyper-
triglyceridemie en een laag HDL-cholesterol gehalte te beschouwen als één risicofactor.

Voor een uitgebreide beschrijving van de relatie tussen het plasma cholesterolgehalte
en hart- en vaatziekten wordt verwezen naar het VTV-1993 (Verschuren & Kromhout,
1993).
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Erfelijke hyperlipidemieën

De hoogte van het plasma cholesterol- en/of triglyceridegehalte wordt bepaald door
omgevingsinvloeden en erfelijke factoren (Boomsma et al., 1996). In de kliniek zijn vier
verschillende vormen van erfelijke hyperlipidemie bekend. Familiaire Hypercholestero-
lemie (FH), de bekendste, kenmerkt zich door een sterk verhoogde plasma cholesterol-
spiegel (>8 mmol/l), terwijl het triglycerideniveau normaal is. De frequentie van FH in
heterozygote vorm wereldwijd wordt geschat op 1:500 (Goldstein et al., 1995). Op basis
van onderzoek in vier grote huisartsenpraktijken in Hoofddorp is de prevalentie in de
Nederlandse populatie geschat op 35.000 tot 40.000 patiënten (Lansberg et al., 1993).
Voor voorlichting aan FH-patiënten en hun familieleden bestaat de Stichting Erfelijke
Hypercholesterolaemie (EHC). Naast FH zijn er drie andere belangrijke vormen van
erfelijke hyperlipidemie: Familiaire Gecombineerde Hyperlipidemie (FCH, matig ver-
hoogd cholesterol en/of triglyceriden) met een frequentie van 1:100 à 200 (Kane &
Havel, 1995), Familiaire Dysbetalipoproteinemie (FD, gekenmerkt door een verhoogd
plasma cholesterol- en triglyceridengehalte) en Familiaire Hypertriglyceridemie
(FHTG, sterk verhoogd triglyceriden met normaal of matig verhoogd cholesterol). 

Zijn afwijkende cholesterolwaarden geassocieerd met andere ziekten?

Er is de afgelopen jaren veel discussie geweest over de mogelijke relatie tussen het heb-
ben van een laag totaal cholesterolgehalte (beneden ongeveer 4 mmol/l) en het risico op
sterfte aan niet-cardiovasculaire ziekten en over de relatie tussen het verlagenvan een
initieel hoog cholesterolgehalte en het risico op sterfte aan niet-cardiovasculaire ziekten
(met name ‘violent deaths’). Op grond van een meta-analyse werd inderdaad geconclu-
deerd dat er een verband is tussen een laag cholesterolgehalte en sterfte aan niet-cardio-
vasculaire ziekten in vele longitudinale studies, maar de causaliteit van deze correlaties
wordt niet als bewezen beschouwd (Jacobs et al., 1992). Het is bekend dat met name bij
kanker het cholesterolgehalte verlaagd kan zijn ten gevolge van de ziekte. 

In een aantal oudere cholesterol-verlagende interventie-onderzoeken werd in de
interventiegroep soms een hogere sterfte aan niet-cardiovasculaire oorzaken gezien dan
in de controlegroep (Gould et al., 1995). Een recente meta-analyse van interventiestu-
dies bij patiënten en van voedingsinterventiestudies kon dit niet bevestigen (Law et al.,
1994b). Cholesterolverlaging op zich lijkt dus niet schadelijk, wel kunnen bepaalde
medicijnen de oorzaak zijn van in het verleden gevonden oversterfte in de interventie-
groep (Gould et al., 1995). Twee recente studies met de huidige cholesterol-verlagende
middelen (HMG-CoA-reductaseremmers) lieten een verlaging zien van de totale sterfte
in de interventiegroep (4S Study Group, 1994; Shepherd et al., 1995).

De huidige praktijk in Nederland: Cholesterol Consensus en NHG-Standaard

Bij de Nederlandse Cholesterol Consensus 1987, die is aangepast in 1992 (Anoniem,
1992), is overeenstemming bereikt over de classificatie van de serum of plasma choles-

192

4 PRIMAIRE PREVENTIE DOOR GERICHTE MEDICATIEIV VTV RIVM

D
E

E
L

B



RIVM VTV IV PRIMAIRE PREVENTIE DOOR GERICHTE MEDICATIE 4

terolwaarden. Deze classificatie is overgenomen door de Standaardcommissie van het
Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) (Binsbergen et al., 1992). De aanbevelin-
gen wijken enigszins van elkaar af met betrekking tot classificatie van risicofactoren en
het te volgen beleid bij het opsporen van patiënten en het voorschrijven van een dieet
(zie tabel 4.4.1). 

De Cholesterol Consensus en de NHG-Standaard cholesterol worden momenteel her-
zien, waarbij is afgesproken beide richtlijnen met elkaar te laten sporen ten aanzien van
afkappunten en aanbevelingen. Alhoewel de nieuwe richtlijnen ten tijde van het uitko-
men van dit rapport nog niet exact vastgesteld waren, is wel duidelijk dat ten aanzien
van primaire preventie de indicatie voor medicamenteuze behandeling gebaseerd wordt
op het absoluterisico. Dit wordt bepaald op grond van de leeftijd, het geslacht, de bloed-
druk, totaal en HDL-cholesterol, roken en de aanwezigheid van diabetes. Wanneer het
absolute risico boven een bepaald niveau komt (bijvoorbeeld 3% per jaar) wordt medi-
camenteuze behandeling zinvol (kosten-effectief) geacht.

De weergegeven richtlijnen vormen de basis voor opsporing en behandeling van
hypercholesterolemie in Nederland. Evenals in Engeland en Denemarken, is hier con-
sensus bereikt geen algemene screening op hypercholesterolemie toe te passen. Voor de
bepaling van het totaal en HDL-cholesterolgehalte  gelden de volgende richtlijnen:
- Screening van de bevolkingop hypercholesterolemie wordt ontraden door gebrek aan
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Tabel 4.4.1: Richtlijnen volgens Consensus Cholesterol 1992 en de NHG Standaard.

Herziening Consensus Cholesterola NHG Standaardb

Opsporing patiënten - Case-finding bij patiënten met - Case-finding bij patiënten met
risicofactoren meerdere risicofactoren waaronder

- Opsporing in families met patiënten met een familie anamnese
familiaire hypercholesterolemie met familiaire hypercholesterolemie

- Alleen bij patiënten van 18-65 jaar
Classificatie cholesterolspiegel - TCc > 8,0 mmol/l: sterk verhoogd - TC > 8,0 mmol/l: sterk verhoogd

- TC > 6,5 mmol/l: verhoogd - TC > 6,5 mmol/l: verhoogd
- TC > 5,0 mmol/l: licht verhoogd - TC > 5,0 mmol/l: licht verhoogd

Dieet (begeleid) - TC > 6,5 mmol/l - TC > 6,5 mmol/l en  ≥ 2 risicofactoren
Medicamenteuze behandeling - TC > 8,0 mmol/l - TC > 8,0 mmol/l en 1 additionele

- TC > 6,5 mmol/l en risicofactor
1 additionele risicofactor - TC > 6,5 mmol/l en 2 additionele

risicofactoren
Risicofactoren - Hypertensie - Hypertensie

- Diabetes mellitus - Diabetes mellitus
- Atherosclerotisch vaatlijden - Atherosclerotisch vaatlijden
-  Belaste familie anamnese: CHZ en - Belaste familie anamnese: CHZ in

1e en 2e lijn en leeftijd < 60 jaar 1e lijn en leeftijd < 60 jaar
- HDL ≤ 0,9 mmol/l
- Mannelijk geslacht
- Roken

Streefwaarde cholesterol - TC < 5,0 mmol/l - TC < 6,5 mmol/l
- LDL < 3,5 mmol/l

a) bron: Anoniem, 1992.
b) bron: Binsbergen et al., 1992.
c) TC= totaal cholesterol.



sensitiviteit en aan specificiteit van de test met betrekking tot voorspelling van een
vroegtijdig hartinfarct (sensitiviteit= het vermogen om de (toekomstig) ‘zieken’ ook
daadwerkelijk als ziek te classificeren; specificiteit= het vermogen om de (toekomstig)
‘niet-zieken’ daadwerkelijk als niet-ziek te classificeren). Case-finding is zinvol bij kli-
nisch manifeste atherosclerose, de aanwezigheid van xanthomen en het vóórkomen van
meerdere risicofactoren voor hart- en vaatziekten, zoals hypertensie en diabetes melli-
tus. Ook tekenen van erfelijke hyperlipidemie en vroegtijdige hartinfarcten (voor het 60e
levensjaar) in de familie vormen een indicatie voor de bepaling van cholesterol.
- De eerste metingwordt beperkt tot uitsluitend het totalecholesterol (afspiegeling van
het LDL-cholesterol). Bij een cholesterol ≤ 5 mmol/l is het LDL-cholesterol en daardoor
het cardiovasculaire risico zo laag, dat de andere risicofactoren, zoals een laag HDL-
cholesterol en een hoog triglyceride niet meer bepaald hoeven te worden.
- Pas indien het totale cholesterol bij herhaling verhoogdis (≥ 6,5 mmol/l), is het zinvol
ook triglyceriden en HDL-cholesterol te bepalen. Indien deze verhoogd, respectievelijk
verlaagd zijn, is het risico hoger dan op grond van het totale cholesterol alleen kon wor-
den aangegeven.

Bovenstaande benadering vermijdt de bepaling van HDL-cholesterol en triglyceride
bij iemand met een laag LDL. Er kan worden vastgesteld dat in Nederland is gekozen
voor een hoog-risico benadering, waarbij gerichte opsporing van hypercholesterolemie
alleen plaatsvindt bij personen met een aantal kenmerken, zoals vastgelegd in de Consen-
sus en de NHG-Standaard, in combinatie met een populatiebenadering, waarbij de alge-
hele bevolking benaderd wordt met adviezen die moeten leiden tot een verlaging van het
serum cholesterolgehalte. Voorbeelden hiervan zijn de massamediale campagnes (“Let
op Vet”) en voorlichting, waarbij gewezen wordt op de mogelijkheid zich te laten testen
op hypercholesterolemie, indien vroegtijdige hartklachten in de familie vóórkomen.

4.4.2 Theoretisch te behalen gezondheidswinst met          
cholesterolverlaging

Voor het bepalen van de theoretisch te behalen gezondheidswinst is het van belang om te
kwantificeren: a) in hoeverre het cholesterolgehalte verlaagd kan worden, en b) tot
welke reductie in sterfte aan en incidentie van CHZ een gegeven cholesteroldaling leidt.

Mate waarin het cholesterolgehalte beïnvloed kan worden

De hoeveelheid verzadigd vet in de voeding is een belangrijke determinant van het totaal
serum cholesterolgehalte. Het Nederlandse voedingspatroon bevat gemiddeld 37 ener-
gie-procent (en%) vet, waarvan ongeveer 15 en% verzadigd vet (WVC, 1993). Volgens
de Richtlijnen Goede Voeding zou maximaal 1/3 deel van de energie uit vet gehaald
mogen worden (waarvan maximaal 1/3 deel verzadigd vet). In de meeste voedingsinter-
ventiestudies is een cholesterolverlaging van ongeveer 10 % bereikt met een dieet, dat
maximaal 10 en% verzadigd vet bevat (Truswell, 1994). Grotere reducties in serum cho-
lesterol, in de orde van 20 %, zijn te bereiken met een voeding die nog armer is aan ver-
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zadigd vet (NCEP, 1994). Dit lijkt voor de algemene Nederlandse bevolking op dit
moment nog niet haalbaar. Mogelijk kan dit wel gerealiseerd worden in incidentele
gevallen bij personen waar de ziekte reeds aanwezig is en bij wie de motivatie tot het
volgen van een dieet groter is. Ook het terugbrengen van overgewicht en stoppen met
roken kan een gunstig effect sorteren op het totaal en HDL-cholesterolgehalte. Met de
huidige medicijnen is het momenteel goed mogelijk reducties in het LDL-cholesterol
van ongeveer 30 % te bereiken (zie hieronder).

Mate waarin cholesterolreductie een daling van CHZ sterfte/incidentie oplevert

Het verschil in risico op sterfte aan CHZ in aanwezigheid van een hoog cholesterolge-
halte gedurende het hele leven en een levenslang laag cholesterol kan worden berekend
uit longitudinale studies. Een probleem hierbij is dat ook na correctie voor verstorende
variabelen niet met zekerheid gezegd kan worden of het berekende verschil in risico vol-
ledig toe te schrijven is aan het verschil in cholesterol. De verkregen schatting kan dan
ook beschouwd worden als de bovengrens van wat haalbaar is, indien vanaf relatief
jonge leeftijd een gunstig cholesterolgehalte gerealiseerd kan worden (primaire preven-
tie). Een meta-analyse van een aantal longitudinale studies laat zien dat een afname in
totaal plasma cholesterol van 0,6 mmol/l (ongeveer 10%) een leeftijdsafhankelijke
reductie in sterfte aan CHZ oplevert: 54% voor 35-44 jarigen, 39% voor 45-54 jarigen,
27% voor 55-64 jarigen en 20% voor 65-74 jarigen (Law et al., 1994a). In het algemeen
wordt voor de gehele bevolking de 1 op 2 à 3 regel gehanteerd: een 1% lager cholesterol
leidt tot een 2 à 3% lagere incidentie/sterfte van CHZ. Het is onzeker of bij grotere dalin-
gen van het totaal cholesterolgehalte, zoals verkregen bij de meer recente interventiestu-
dies, deze regel nog opgaat.

Interventiestudieszijn het sluitstuk van de bewijsvoering om aan te tonen dat choles-
teroldaling leidt tot sterftedaling. Een nadeel is dat deze studies vaak gebruik maken van
personen bij wie het atherosclerotisch proces al verder gevorderd is, en dat de maximale
duur van de interventie vaak niet langer dan 5 jaar is. Deze studies geven een goed beeld
van wat haalbaar is voor dat deel van de bevolking dat al klachten heeft. Gegevens uit de
enige tot nu toe beschikbare grote interventiestudie bij een ‘gezonde’ populatie met een
verhoogd cholesterol (West of Scotland Coronary Prevention Study), laten echter een
vergelijkbaar effect zien (Shepherd et al., 1995, zie tabel 4.4.2).

Voor een schatting van het effect van medicamenteuze cholesterolverlaging is het
reëel deze te baseren op drie recente studies met de nieuwste generatie cholesterol-verla-
gende medicijnen, de HMG-CoA-reductaseremmers of statines, namelijk de 4S-studie
bij patiënten met hypercholesterolemie, de CARE-studie bij patiënten zonder hypercho-
lesterolemie en de WOSCOPS-studie bij gezonde personen met hypercholesterolemie
(zie tabel 4.4.2). Deze grote interventiestudies laten zien dat door een totaal-cholesterol-
verlaging van ongeveer 20-25% een reductie van ongeveer 30% mogelijk is in de totale
sterfte en de incidentie van CHZ bij mannen tot 75 jaar. Hetzelfde werd gevonden bij
een kleiner aantal vrouwen in de 4S-studie. In de CARE-studie was de risicoreductie
voor sterfte en morbiditeit aan CHZ onder vrouwen significant hoger dan die bij mannen
(46% versus 20%). Het aantal gevallen van CHZ dat werd voorkómen was bij vrouwen
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Tabel 4.4.2: Resultaten van recente interventiestudies met cholesterol-verlagende middelen.

Naam van Onderzoeks- Medicatie Aantal Mediane Leeftijd Uitgangs- Reductie Reductie Reductie Reductie
de studie populatie proef- duur (jaar) waarde totaal LDL CHZa totale

personen cholesterol cholesterol cholesterol t.o.v. sterfte t.o.v. 
M V (gemiddelde t.o.v. t.o.v. placebo placebo

of range) uitgangs- uitgangs- (%) (%)
waarde (%) waarde (%)

4 Sb CHZ- simvastatine 3.617 827 5,4 35-70 5,5-8,0 25 35 33c 30
patiënten (15;42)d

WOSCOPSe gezonde pravastatine 6.595 - 4,9 45-64 7,0 20 26 31 22   
personen (17;43)d (0;40)d

CAREf CHZ- pravastatine 3.583 576 5 21-75 <6,2 20 28 24 9
patiënten (9;36)d (-12;26)d

a) CHZ = sterfte en morbiditeit aan coronaire hartziekten.
b) bron: 4 S Group 1994 (Scandinavian Simvastatin Survival Study).
c) berekend op grond van aparte gegevens in het betreffende artikel over reductie van sterfte (42% (27;54)e) en morbiditeit (34% (25;41) aan CHZ.
d) grenzen 95% betrouwbaarheidsinterval.
e) bron: Shepherd et al., 1995 (WOSCOPS = West Of Scotland Coronary Prevention Study).
f) bron: Sacks et al., 1996 (CARE = Cholesterol And Recurrent Events).
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echter lager, vanwege het lagere absolute risico. De procentuele vermindering van mor-
biditeit en mortaliteit ten gevolge van CHZ  is ongeveer gelijk. De sterftereductie aan
CHZ in deze interventiestudies is minder groot dan op grond van de 1 op 2 à 3 regel ver-
wacht zou worden. In de meeste interventiestudies treedt pas na ongeveer 2 jaar een
behandelingseffect op, en de duur van de interventiestudies bedraagt ongeveer 5 jaar, in
tegenstelling tot de 10 tot 20 jaar durende epidemiologische studies waarop de 1 op 2 à 3
regel gebaseerd is. Naar verwachting zal bij een langere follow-up van de interventie
uiteindelijk een groter effect op de mortaliteit ontstaan (Yusuf & Anand, 1996). In de 4S-
studie en de WOSCOPS-studie was ook de sterfte aan alle doodsoorzaken lager (zie
tabel 4.4.2).

In de drie genoemde studies zijn uitvallers en mensen met onvolledige therapietrouw
weliswaar meegerekend in de berekening van de gezondheidswinst, doch de deelnemers
werden nauwlettend gevolgd, wat mogelijk in een grotere gezondheidswinst resulteerde
dan haalbaar zou zijn bij grotere groepen van de bevolking.

Andere studies, bedoeld om verandering van de vernauwingen van de kransslagade-
ren van het hart op te meten, laten eveneens zien dat het aantal symptomen van CHZ en
cardiologische ingrepen in de behandelde groep minder is dan in de niet-behandelde
groep (Byington et al., 1995; MAAS investigators, 1994). Deze studies waren niet opge-
zet om harde eindpunten op te tekenen, zodat men voorzichtig moet zijn met het trekken
van conclusies achteraf.

De ondergrens van serum cholesterol waarboven gezondheidswinst kan
worden verwacht

Uit epidemiologisch onderzoek komt naar voren dat het risico op CHZ progressief toe-
neemt vanaf cholesterolniveaus hoger dan 4,5 mmol/l (Stamler et al., 1986). Onder de
grens van 4,5 mmol/l blijft het risico vrijwel gelijk, maar het neemt met een factor drie à
vier toe binnen het bereik van twee standaarddeviaties onder en boven het populatie-
gemiddelde van het LDL-cholesterol (Kannel et al., 1971; Martin et al., 1986).

Eén van de uitkomsten van de Amerikaanse CARE-studie (zie tabel 4.4.2) met een
cholesterolverlagend middel bij personen met een hartinfarct, die een normaal tot licht
verhoogd cholesterolniveau (≤ 6,2 mmol/l) hadden, komt hiermee goed overeen. Voor
het eerst bleek dat er geen gezondheidswinst meer gevonden wordt bij de groep met een
LDL-cholesterol van ongeveer 3,2 mmol/l of lager (totaal cholesterol ongeveer 4,6
mmol/l) (Sacks et al., 1996). De CARE-studie was weliswaar te klein om de ondergrens
exact te kunnen vaststellen, maar is wel de eerste grote interventiestudie die laat zien,
dat de LDL-cholesterolconcentratie bij aanvang van de therapie van invloed is op de
behaalde daling van CHZ-incidentie: LDL > 3,9 mmol/l geeft 35% reductie, LDL≥ 3,2
en < 3,9 mmol/l laat 26% reductie zien en LDL < 3,2 mmol/l geeft een toename van 3%
(p=0,03 voor de interactie tussen baseline LDL-cholesterolgehalte en risicoreductie).
Het interventie-onderzoek bij gezonde personen (WOSCOPS) liet dit niet zien, maar dat
was ook niet te verwachten, omdat de range van de baseline cholesterolwaarden klein
was ten gevolge van de inclusiecriteria van de studie.
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Leeftijdsgrenzen voor screening

Leeftijdsgrenzen bij case-finding van hypercholesterolemie zijn momenteel 18 en 65
jaar (NHG-Standaard). De Cholesterol Consensus 1992 geeft geen richtlijnen met
betrekking tot leeftijd. De afkappunten 5, 6,5 en 8 mmol/l zijn niet leeftijdsafhankelijk,
terwijl het cholesterolgehalte met de leeftijd stijgt. Dat betekent, dat de kans om een ver-
hoogd cholesterol tegen te komen stijgt met toenemende leeftijd. 

Uit epidemiologisch onderzoek komt naar voren dat ook op oudere leeftijd (60-75
jaar) het totaal cholesterolgehalte een onafhankelijke risicofactor is voor het optreden
van CHZ (Castelli et al., 1989; Benfante & Reed, 1990). Recent interventie-onderzoek
heeft aangetoond dat cholesterolverlaging bij oudere hartinfarctpatiënten in de leeftijd
van 60 tot 75 jaar met een normaal tot licht verhoogd totaal cholesterol, een vergelijkba-
re relatieve gezondheidswinst oplevert als bij mensen jonger dan 60 jaar (Sacks et al.,
1996). Ook in de 4S en WOSCOPS studies (zie tabel 4.4.2) zijn geen verschillen in pro-
fijt gevonden tussen verschillende leeftijdsgroepen. Hieruit kan worden afgeleid dat
behandeling van hypercholesterolemie ook bij ouderen in die leeftijdsgroep zinvol is.
Het is nog niet aangetoond dat interventie boven de leeftijd van 75 jaar profijt oplevert.
Aangezien is gebleken dat circa 2 jaar behandeling nodig is voordat een effect op morbi-
diteit en mortaliteit wordt waargenomen, ligt het voor de hand alleen tot behandeling
over te gaan bij personen met een levensverwachting van minstens enkele jaren.

Het is ook onzeker of interventie voor het 18e levensjaar beter is dan daarmee wach-
ten tot na die leeftijd. Cholesterolniveaus op jonge leeftijd hebben een grotere voorspel-
lende waarde voor het optreden van CHZ op middelbare leeftijd dan op latere leeftijd
(Shipley et al., 1991; Klag et al., 1993; Law et al., 1994a). Een levenslang verhoogd cho-
lesterol is zoals gezegd risicovol, maar met betrekking tot case-finding zal verlaging van
het relatieve risico bij ouderen (met een verhoogd risico) een grotere absolute gezond-
heidswinst opleveren dan bij jongeren met een gemiddeld laag risico.

Theoretisch te behalen gezondheidswinst in Nederland

Ten behoeve van VTV-1993 zijn berekeningen gemaakt van de theoretisch te behalen
gezondheidswinst bij verlaging van het totaal cholesterolgehalte en verhoging van het
HDL-cholesterol in de gehele Nederlandse populatie (Verschuren et al., 1993b). Verla-
ging van het totaal plasma cholesterolgehalte tot 5 mmol/l of lager zal de CHZ-inciden-
tie met naar schatting 10-15% doen verminderen. Wanneer bij iedereen een stijging van
het HDL-cholesterolgehalte met ongeveer 15% kan worden gerealiseerd, zal dat leiden
tot een afname in de totale CHZ-incidentie met 19% voor mannen en met 13% voor
vrouwen. Deze getallen zijn slechts ten dele additief, omdat een daling van totaal choles-
terol vaak leidt tot een stijging van het HDL-cholesterol (behalve als de totaal choleste-
roldaling het gevolg is van een vervanging van verzadigd vet door koolhydraten). 

Een recente meta-analyse (Law et al., 1994a) laat zien, dat op de lange termijn een
cholesteroldaling van 1% leidt tot een daling in incidentie/sterfte aan CHZ met 2 à 3%.
Ook een geringere daling in het cholesterolgehalte met enkele procenten kan dus op de
lange termijn leiden tot een aanzienlijke sterftereductie. Veranderingen in leefgewoonten
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(zoals voedings- en rookgewoonten) kunnen naast een effect op het cholesterolgehalte,
ook een effect hebben op de mate van oxydatie van het LDL, de stollingsfactoren en de
kwaliteit van de vaatwand. Daardoor zal de te behalen gezondheidswinst hoger uitvallen
dan op grond van het cholesterolgehalte alleen verwacht kan worden. Het adviseren van
een gezonde leefstijl is dan ook de eerst te nemen stap in de preventie van CHZ en het
gebruik van medicijnen is alleen aanvullend geïndiceerd bij een hoog absoluut risico.

4.4.3 Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Over de doeltreffendheid van de huidige aanpak (combinatie van populatiebenadering
en case-finding) ontbreken harde gegevens. De in het verleden behaalde gezondheids-
winst, zoals blijkt uit de daling van sterfte en incidentie van CHZ, zou een indicatie kun-
nen vormen. Recent is een schatting gemaakt van de mate waarin de daling in sterfte aan
CHZ sinds 1972 kan worden verklaard door veranderingen die vanaf 1974 zijn opgetre-
den in de risicofactoren bloeddruk, totaal cholesterol en roken (Oei & Erkelens, 1995).
Een beperking was dat over de periode 1974-1986 slechts informatie over een beperkte
leeftijdsgroep beschikbaar was, en dit voor de periode 1981-1986 ook nog alleen voor
mannen. De afname van het percentage rokers leverde de grootste bijdrage aan de daling
van de coronaire mortaliteit, gevolgd door een daling van het serum cholesterolgehalte.
Er werd geen consistente verandering in bloeddruk waargenomen. De auteurs conclu-
deerden dat betere behandeling slechts een geringe bijdrage heeft geleverd. Een pro-
bleem bij het relateren van veranderingen in risicofactoren aan veranderingen in sterfte
is dat er geen rekening gehouden wordt met de periode die verstrijkt, voordat een veran-
dering in risicofactoren een effect heeft op de sterfte. Ook zijn er geen gegevens bekend
over de incidentie van CHZ. Daardoor is niet bekend of de daling in sterfte samen is
gegaan met een daling in de incidentie, wat duidt op primaire preventie, of dat alleen de
overleving verbeterd is, wat duidt op preventie bij personen met de ziekte.

Uitgaande van de huidige serum cholesterolwaarden en het stabiliseren van het per-
centage rokers rond de 30-40%, is er nog een aanzienlijke gezondheidswinst te behalen
door verandering van leefgewoonten. Bij veel GVO-interventies zijn echter geen duide-
lijke effectevaluaties uitgevoerd, waardoor de feitelijk te behalen gezondheidswinst niet
met harde gegevens is te berekenen. Er kan daarom alleen geconcludeerd worden dat de
feitelijk te behalen winst een gedeelte is van de theoretisch te behalen winst. 

4.4.4 Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen 
gezondheidswinst

De belangrijkste factoren die de discrepantie tussen theoretische en feitelijke gezond-
heidswinst kunnen verklaren, zijn acceptatie van screening op hypercholesterolemie,
acceptatie van de (niet-) medicamenteuze behandeling en therapietrouw, en de (in)effec-
tiviteit van GVO. Op acceptatie van screening wordt verderop dieper ingegaan. 

Met de komst van de nieuwe cholesterolverlagende medicijnen is de acceptatiegraad
gestegen. De statines zijn niet alleen effectiever, ze zijn ook veel minder onaangenaam
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dan de oudere middelen. Beide feiten zullen de motivatie voor personen met een ver-
hoogd risico om de middelen te blijven innemen vergroten. Daartegenover staat dat het
bij behandeling kan gaan om overigens gezonde mensen, waarbij de beloning in gezond-
heidsbeleving door het individu gedurende therapie gering is. Ook zal een ‘ideaal’ cho-
lesterol niet altijd bereikt worden, en dat kan teleurstelling geven. In deze gevallen zal de
therapietrouw en dus het te verwachten preventieve effect geringer zijn.

Ondanks het gebrek aan evaluatie-data, is het aannemelijk dat door GVO het ‘choles-
terol bewustzijn’ in de bevolking gestegen is, wat zal resulteren in een betere herkenning
van risico en een gezondere leefwijze.

Hieronder wordt ingegaan op de voorspellende waarde van cholesterolmetingen,
omdat die bij de acceptatie van screening een belangrijke rol spelen. Voorts wordt inge-
gaan op factoren die de ‘pakkans’ van het hoog-risico-individu en daarmee de gezond-
heidswinst beïnvloeden. 

Screening van de bevolking

Zoals reeds aangegeven, is er theoretisch een aanzienlijke gezondheidswinst te behalen
door verlaging van het cholesterolgehalte op populatieniveau. Deze overwegingen zou-
den pleiten voor screening van (groepen van) de bevolking met adequate follow-up. Een
belangrijke reden om af te zien van screening van de bevolking is de geringe voorspel-
lende waarde van cholesterolmetingen voor het maken van onderscheid tussen toekom-
stige cases en niet-cases. Het merendeel van de gevallen van coronaire hartziekten (75-
80%) treedt op in de groep met een totaal cholesterolgehalte <6,5 mmol/l (zie figuur
4.4.1).
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Figuur 4.4.1:  Verdeling naar plasma cholesterolklasse van de algehele bevolking en van CHZ-
cases, die de komende 10  jaar ontstaana.

a) de verdeling in plasma cholesterolklasse is gebaseerd op de categorieën uit de Nederlandse Cholesterol Consensus. De lijn
geeft het risico (in %) aan om de komende 10 jaar aan coronaire hartziekten te overlijden (risico gebaseerd op Framing-
ham risicoscore).
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In de figuur is per categorie van de Cholesterol Consensus aangegeven welk deel van de
populatie daarin vertegenwoordigd is. Vervolgens is voor ieder individu de Framingham
risico-score (de kans om in de komende 10 jaar te overlijden aan CHZ) berekend, geba-
seerd op de individuele waarden voor de variabelen uit de Framingham risico-score
tabel (bloeddruk, cholesterol, roken, etc.). Per cholesterolcategorie is vervolgens het
gemiddelde van de individuele waarden bepaald (CHZ-risico). Op geleide van het abso-
lute aantal personen per categorie is vervolgens het absolute aantal te verwachten cases
per categorie berekend en uitgezet als percentage van het totaal aantal te verwachten
cases in de bevolking. In figuur 4.4.1valt op dat, hoewel het risico sterk toeneemt met
stijgend cholesterolgehalte (de getrokken lijn), het overgrote deel van de CHZ-cases
(47%) in de categorie 5-6,5 mmol/l valt (ongeveer een derde zelfs in de categorie < 5
mmol/l) en daarom niet in aanmerking komt voor medicamenteuze behandeling. Met
alleen cholesterol als ingang voor screening wordt dus een groot aantal toekomstige
cases gemist, een  belangrijke reden om af te zien van screening op populatieniveau.

Case-finding

In Nederland is gekozen voor case-finding bij patiënten met risicofactoren en het opspo-
ren van risicogroepen, waarbij, zoals reeds gezegd, tot nu toe gebruik gemaakt wordt
van twee verschillende richtlijnen, de Cholesterol Consensus 1992 en de NHG-Stan-
daard. Wanneer meerdere risicofactoren aanwezig zijn, kunnen deze elkaar versterken,
zodat het risico groter is dan op grond van de optelsom van de individuele risicofactoren
kan worden verwacht. Om die reden verdient het aanbeveling de striktere richtlijnen van
de Cholesterol Consensus 1992 te volgen en erkende risicofactoren als overgewicht ten
gevolge van abdominale obesitas (Blokstra et al., 1993) en roken te gebruiken bij het
vaststellen van het absolute risico. Het gegeven dat vrouwen een hoger cholesterol heb-
ben na de menopauze dan ervoor zou ook een rol kunnen spelen bij de beslissing om het
cholesterol te bepalen.

Hoe om te gaan met familiaire hypercholesterolemie?

Uit preliminair onderzoek van de Stichting Opsporing Erfelijke Hypercholesterolemie
(StOEH) onder familieleden van FH-patiënten kan worden afgeleid dat naar schatting
ongeveer 40% weet dat zij een verhoogd plasma cholesterol heeft. Echter, slechts 20%
wordt behandeld voor het verhoogde plasma cholesterol (Defesche & Kastelein, 1996).
Voor de algemene bevolking zullen deze getallen naar alle waarschijnlijk lager liggen.
Behandeling van FH-patiënten heeft zin met betrekking tot verlaging van het risico voor
vroegtijdig hart- en vaatlijden. De StOEH houdt zich daarom sinds 1994 actief bezig
met het opsporen van patiënten met FH op landelijk niveau door middel van familie- en
DNA-onderzoek. Bij nagenoeg elke FH-patiënt gaat het om een mutatie in het gen voor
de LDL-receptor. Het hebben van de mutatie in het LDL-receptorgen is in principe vol-
doende voor het krijgen van een verhoogd plasma cholesterol. De kans dat een FH-
patiënt door een gezonde leefwijze geen verhoogd plasma cholesterol heeft, is vrijwel
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uitgesloten. Meestal is het meerdere malen meten van het plasma cholesterol, volgens de
richtlijnen van de Consensus, in plaats van de DNA-diagnostiek daarom voldoende voor
de diagnose van FH. De betrouwbaarheid van beide methoden is zeer groot (>95% voor
de herhaalde cholesterolmeting en 100% voor de DNA-diagnostiek). Echter, voor de
DNA-diagnostiek moet dan wel eerst de exacte mutatie bekend zijn in de familie. Zelfs
als dit laatste het geval is, dan nog ligt de kostprijs van DNA-onderzoek enige malen
boven die van de herhaalde cholesterolmeting. Met het opsporen van mutaties die al wel
eerder zijn gekarakteriseerd in de Nederlandse bevolking of met het herkennen van
geheel nieuwe mutaties zijn veel grotere bedragen gemoeid.

Tijdens een recente conferentie over screening op familiaire hypercholesterolemie
werd geconcludeerd dat case-finding een aparte vorm van opsporing bij preventie van
ziekte bij gezonde personen en patiënten is en als zodanig haar plaats heeft binnen de
gezondheidszorg. Er kan geen strikte leeftijdsgrens voor case-finding en behandeling
gehanteerd worden, omdat die afhankelijk is van de aard en presentatie van de ziekte in
de familie en omdat er nog te weinig bekend is over het effect van diagnostiek en behan-
deling op jonge leeftijd (Vandenbroucke, 1996). De beslissing over het wel of niet meten
van cholesterol moet daarom door de ouders in overleg met de arts worden genomen,
waarbij het voordeel voor het kind duidelijk moet zijn. 

4.4.5 Witte plekken in de kennis

De belangrijkste vraag ten aanzien van de opsporing van hypercholesterolemie is: hoe
identificeert men de hoog-risico groep die op grond van het absolute risico (bepaald
door het hele risicoprofiel), behandeld zou moeten worden? Voor de algemene bevol-
king geldt dat cholesterolverlaging van groot belang blijft. GVO is hiervoor de aangewe-
zen weg. Om de effecten van deze voorlichting te kunnen testen zijn er harde gegevens
nodig over de effectiviteit van GVO. Uit het hierboven gepresenteerde blijkt dat er
momenteel geen gegevens beschikbaar zijn uit primaire preventiestudies bij vrouwen
met betrekking tot cholesterolverlaging en het optreden van coronaire hartziekten.

Ongeveer 10% van de volwassen bevolking tussen 20 en 60 jaar heeft een matig ver-
hoogd plasma cholesterolgehalte (>6,5 en <8 mmol/l) (zie figuur 4.4.1). Waarschijnlijk
ligt een erfelijk bepaald verschil in gevoeligheid voor omgevingsfactoren ten grondslag
aan dit verhoogd cholesterol (Boomsma et al., 1996). Het is aannemelijk dat de interac-
tie tussen erfelijke en omgevingsfactoren ook van invloed is op de rol die oxydatieve
processen in het lichaam spelen bij het ontstaan van atherosclerose en op de mogelijke
bescherming daartegen door anti-oxidanten in de voeding. Onderzoek naar en uiteinde-
lijk (gericht) screenen op deze erfelijke factoren kan in de toekomst tezamen met gerich-
te adviezen over aanpassing van de leefstijl van belang zijn voor het ontwikkelen van
een efficiënte strategie voor het verlagen van het risico voor coronaire hartziekten voor
de gehele bevolking of subgroepen daarvan.

De grote interventie-onderzoeken tonen aan dat er op middellange termijn geen nade-
lige effecten zijn van medicamenteus ingrijpen met statines ter verlaging van het plasma
cholesterolgehalte. Er zijn echter nog nauwelijks gegevens bekend over de effecten op
lange termijn die de gezondheidswinst kunnen reduceren. Er is nog weinig bekend over
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de kosten/baten verhouding van medicamenteuze behandeling bij patiënten zonder
hypercholesterolemie (plasma cholesterol ≤ 6,5 mmol/l).

4.4.6 Toekomstige ontwikkelingen

Nieuwe ontwikkelingen in de voedingsmiddelenindustrie, waarbij gezocht wordt naar
mogelijkheden om het plasma cholesterolgehalte te verlagen onder andere door toepas-
sing van specifieke vezels, complexe koolhydraten, niet-verteerbare vetvervangers en
probiotica (micro-organismen met een gunstig effect op de gezondheid) verdienen de
aandacht. Enerzijds doordat de werking en vooral de eventuele nadelige bijwerkingen
van deze toevoegingen nog onvoldoende bekend zijn, anderzijds omdat, indien zij werk-
zaam en veilig zijn, gebruik door de algemene bevolking of specifieke groepen hieruit
gunstige effecten zal hebben op het cholesterolgehalte en preventie van CHZ. Een recent
voorbeeld van deze ontwikkeling is de verlaging van het serum cholesterolgehalte met
een sitostanol-ester-bevattende margarine bij mensen met een milde hypercholesterole-
mie in Finland (Miettinen et al., 1995). De sitostanol-ester remt de absorptie van choles-
terol in de darm.

Binnen afzienbare tijd zullen er nieuwe cholesterolsynthese-remmende geneesmid-
delen worden geïntroduceerd, die aanzienlijk potenter zijn in verlaging van het choleste-
rolgehalte dan de huidige middelen. Er zijn LDL-verlagingen van ongeveer 60% gerap-
porteerd, bijna tweemaal zoveel als haalbaar is met de huidige medicijnen in
monotherapie. Extrapolerend vanuit gegevens van de nu beschikbare interventiestudies
zal de incidentie van ziekte en sterfte aan CHZ verder afnemen en daarmee de theoreti-
sche gezondheidswinst toenemen. Gebaseerd op theoretische overwegingen over het
werkingsmechanisme zou toepassing van deze sterke remmers tot problemen kunnen
leiden. Eventuele nadelige effecten moeten daarom goed in het oog gehouden worden.
Daarnaast zal meer combinatietherapie worden toegepast, wat ook zal leiden tot een gro-
tere cholesterolverlaging. Bovendien zullen er nieuwe LDL-cholesterol- en triglyceri-
den-verlagende en HDL-cholesterol verhogende geneesmiddelen op de markt komen.
Een grotere concurrentie op de markt voor cholesterol-verlagende geneesmiddelen zal
leiden tot prijsverlaging en daarmee mogelijk tot een ruimere toepassing. Voorts moet
gewezen worden op de mogelijkheid om thuis zelf het cholesterolgehalte te bepalen met
commerciële testen. Voor deze testen is certificering met betrekking tot kwaliteit
gewenst.

Meting van relatief nieuwe risicofactoren, zoals bijvoorbeeld fibrinogeen (Thomp-
son et al., 1995), zal in de toekomst een grotere rol gaan spelen bij de beslissing om het
cholesterolgehalte te meten.

Bovengenoemde ontwikkelingen zullen de theoretische en feitelijke gezondheids-
winst naar alle waarschijnlijkheid in positieve zin beïnvloeden.
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4.4.7 Conclusies  

Concluderend kan worden opgemerkt dat de keuze om in Nederland niet algemeen te
screenen op hypercholesterolemie juist is. De belangrijkste reden hiervoor is dat choles-
terolmeting in het grootste deel van de bevolking te weinig voorspellende waarde heeft
om toekomstige CHZ-cases te identificeren. Voor deze groep (ongeveer 85% van de
bevolking) is een populatiebenadering door middel van GVO onmisbaar, omdat zij niet
voor medicamenteuze behandeling in aanmerking komt. Vooral in deze groep kan de
beslissing om cholesterol te meten niet los gezien worden van andere risicofactoren. 

Bij de richtlijnen voor gerichte opsporing van hypercholesterolemie (de hoog-risico
benadering) kunnen een aantal kanttekeningen gemaakt worden. Op grond van de
momenteel beschikbare gegevens verdient toepassing van de richtlijnen, weergegeven in
de Herziening Consensus Cholesterol 1992, de voorkeur. Het absolute risicodient cen-
traal te staan bij de indicatie voor bepaling van het en behandeling van hypercholestero-
lemie. Dit absolute risico wordt bepaald op grond van de leeftijd, het geslacht, de bloed-
druk, totaal en HDL-cholesterol, roken en de aanwezigheid van diabetes. Het verdient
aanbeveling ook overgewicht als indicatie te zien voor het meten van cholesterol ten
behoeve van het opsporen van hypercholesterolemie. 

Meting bij kinderen dient beperkt te blijven tot kinderen uit families met FH en dan
alleen in die gevallen, waar de familie sterk belast is met hart- en vaatziekten op relatief
jonge leeftijd (voor het 30e levensjaar). Voor case-finding van mensen met FH lijkt
meting van het cholesterolgehalte in veel gevallen voldoende. Alleen in uitzonderlijke
gevallen kan DNA-diagnostiek worden overwogen. Opsporing van personen met FH en
andere vormen van een erfelijke verhoogd cholesterolgehalte is gewenst, gezien het ver-
hoogde risico en de te behalen gezondheidswinst in deze groepen.

Gegevens over het effect van cholesterolverlaging op coronaire hartziekten in pri-
maire preventiestudies bij pre- en postmenopauzale vrouwen moeten duidelijk maken of
extra aandacht na de menopauze op zijn plaats is.

Het cholesterolgehalte in de bevolking wordt voor een belangrijk deel bepaald door
voeding en andere leefgewoonten. Preventieve maatregelen dienen daarom vooral hier-
op gericht te zijn en kunnen een groot effect hebben op het voorkómen van coronaire
hartziekten. 
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4.5 Effecten van bloeddrukverlaging 

M.L. Bots, D.E. Grobbee

4.5.1  Inleiding

In verschillende onderzoekingen is aangetoond dat een verhoogde bloeddruk gepaard
gaat met een verhoogde kans op cardiovasculaire orgaanschade (atherosclerose, linker
ventrikel hypertrofie), op verschillende uitingen van symptomatisch hart- en vaatziekte
waaronder angina pectoris, decompensatio cordis (hartfalen), myocardinfarct, transient
ischemic attack (TIA), beroerte en claudicatio intermittens en op sterfte. Verhoogde
bloeddruk is in geïndustrialiseerde landen, zoals Nederland, een veel voorkomende aan-
doening. Het samengaan van hoge prevalentie en sterk risico dragende eigenschappen
van verhoogde bloeddruk, maakt dat hypertensie van grote invloed is op het optreden
van ziekte en sterfte in de samenleving.

Voor het schatten van de effecten van bloeddrukverlaging op ziekte en sterfte zijn
gegevens nodig over de definitie van verhoogde bloeddruk, bloeddrukverdeling in de
bevolking, risico’s verbonden aan verhoogde bloeddruk, de omvang van de Nederlandse
bevolking en effecten van interventies op bloeddruk. 

Bloeddrukverdeling, risico’s, en behandelingsstrategieën

In dit rapport wordt hypertensie benaderd vanuit de hoogte van de diastolische bloed-
druk. Redenen hiervoor zijn dat deze benadering goed aansluit bij de bestaande Neder-
landse richtlijnen (Grobbee & Birkenhäger, 1990; NHG, 1991); dat voor Nederland
goede gegevens beschikbaar zijn over de verdeling van de diastolische bloeddruk; dat
het huidige onderzoek naar risico’s verbonden aan verhoogde bloeddruk vaak gebaseerd
is op de hoogte van de diastolische bloeddruk en dat gegevens over de effecten van
(niet) medicamenteuze behandeling vaak afkomstig zijn van interventie onderzoek
waarbij hypertensie werd vastgesteld op basis van de diastolische bloeddruk. Verhoogde
bloeddruk is gedefinieerd als een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger. Geïso-
leerde systolische hypertensie is gedefinieerd als een systolische bloeddruk van 160
mmHg of hoger én een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of lager (SHEP Cooperati-
ve Research Group, 1991).

Gegevens over de verdeling van de diastolische bloeddruk en de prevalentie van geï-
soleerde systolische hypertensie in de Nederlandse bevolking zijn afkomstig van het
Monitoring Risicofactoren en Gezondheid Nederland (MORGEN) project (Van Leer et
al., 1994; 25-54 jaar, periode 1993-1995) en het Erasmus Rotterdam, Gezondheid en
Ouderen (ERGO) onderzoek (Mennen et al., 1995; 55-106 jaar, periode 1990-1993). In
deze onderzoeken werd de bloeddruk in duplo gemeten tijdens één bezoek aan het
onderzoekscentrum.

Er is een groot aantal onderzoeken verricht naar het risico van verhoogde bloeddruk
op het krijgen van verschillende uitingen van hart- en vaatziekten en sterfte. Directe ver-
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gelijking van de resultaten van deze onderzoeken wordt bemoeilijkt door grote verschil-
len in weergave van blootstelling (per mmHg bloeddrukverhoging, per 5 mmHg verho-
ging, in categorieën van gecombineerd systolische en diastolische bloeddruk); in weer-
gave van frequentiematen (cumulatieve incidentie, incidentie cijfer of alleen verhouding
incidentiecijfers); in weergave van effect-schatters (relatieve risico’s per mmHg, per
bloeddruk categorie); en tenslotte in uitkomsten (niet fatale en fatale coronaire hartziek-
te, niet fatale en fatale beroerte, of combinaties van beide of meerdere ziektebeelden).
Als gevolg van verschillen in blootstelling zijn referentiegroepen waarvoor relatieve
risico’s geschat werden in de diverse onderzoeken niet onderling vergelijkbaar en dus
niet samen te voegen. Tenslotte verschillen de onderzoeken in duur van follow-up perio-
de. Bij een langere follow-up duur worden over het algemeen lager relatieve risico’s
gevonden. In het voorliggende rapport is derhalve gekozen om gebruik te maken van
gegevens afkomstig van het Framingham Heart onderzoek gebaseerd op een follow-up
duur van 16 jaar (Kannel & Gordon, 1971). In dit onderzoek is de blootstelling uniform
gedefinieerd in stappen van 5 mmHg diastolische bloeddruk verhoging, worden de gege-
vens gepresenteerd in incidentiecijfers en zijn resultaten voor mannen en vrouwen apart
weergegeven in leeftijdstrata tot 75 jaar. Tenslotte zijn risico’s beschreven voor een
groot aantal uitingen van hart- en vaatziekten en sterfte. De verbanden gevonden in het
Framingham Heart onderzoek komen goed overeen met bevindingen van grote gepoolde
analyses van verschillende andere observationele onderzoeken (MacMahon et al., 1990;
PSC, 1995). Voor schattingen van risico’s verbonden aan geïsoleerde systolische hyper-
tensie is gebruikt gemaakt van de resultaten in de placebogroep van de SHEP trial,
beschikbaar voor personen van 55 tot 74 jaar.

Wanneer de hoogte van de bloeddruk aanleiding geeft tot behandeling kan gekozen
worden voor een niet-medicamenteuze benadering, een medicamenteuze benadering of
een combinatie van beide. Niet-medicamenteuze behandeling behelst onder andere
adviezen over gewichtsvermindering, stoppen met roken, beperking van zoutinneming,
reductie van alcohol consumptie en toename van lichamelijke activiteit. De meeste
onderzoeken naar effecten van niet-medicamenteuze behandeling van verhoogde bloed-
druk beschrijven korte termijn effecten (6 maanden). Het is onduidelijk of de beschreven
effecten op de hoogte van de bloeddruk aanhouden over een langere periode. De bereik-
te daling in diastolische bloeddruk varieerde tussen de 1,3 mmHg en 8,6 mmHg (Neaton
et al., 1993; Geleijnse et al, 1994). Informatie over de effecten van niet-medicamenteuze
behandeling van hypertensie op ziekte en sterfte ontbreekt. In de tot op heden verrichte
onderzoeken naar het effect van medicamenteuze behandeling van hypertensie op het
optreden van hart- en vaatziekten stonden diuretica en beta-blokkers als behandeling
centraal. Uit een gepoolde analyse van de resultaten van deze interventie onderzoeken is
naar voren gekomen dat bij personen met een lichte tot matige hypertensie met genees-
middelen een gemiddelde langdurige diastolische bloeddruk verlaging bereikt kan wor-
den van 6 mmHg (Collins et al., 1990; Bots & Grobbee, 1993). Voor berekeningen van
de effecten van behandeling van geïsoleerde systolische hypertensie is gebruik gemaakt
van de beschreven bereikte reducties in incidentie van hart- en vaatziekten in de SHEP
trial.
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4.5.2 Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Bij alle berekeningen zijn personen die reeds behandeld worden voor hypertensie buiten
beschouwing gelaten. Dus betreffen de schattingen personen die niet behandeld worden
met bloeddruk verlagende geneesmiddelen voor de indicatie hypertensie. Daarnaast
hebben de schattingen betrekking op personen van 35 tot 75 jaar omdat de gegevens
over risico’s verbonden aan bloeddruk verhoging zich hiertoe beperken. Bij de bereke-
ning van de potentiële effecten van opsporing en behandeling van hypertensie wordt uit-
gegaan van de ideale omstandigheid waarin alle personen in Nederland met een diastoli-
sche bloeddruk van 90 mmHg of hoger of met een geïsoleerde systolische hypertensie
zouden worden opgespoord en vervolgens onderworpen aan bloeddruk verlagende
behandeling. 

Bij de berekening is allereerst met behulp van diastolische bloeddrukverdeling, de
leeftijd- en geslachtspecifieke incidentiecijfers voor verschillende uitingen van hart- en
vaatziekten en de opbouw van de Nederlandse bevolking een schatting gemaakt van het
aantal ziekte- en sterfgevallen (Vandenbroucke et al., 1991). Een voorbeeld is uitge-
werkt in tabel 4.5.1.Vervolgens is opnieuw een schatting gemaakt van het aantal ziekte-
en sterfgevallen gebaseerd op een diastolische bloeddrukverdeling van de bevolking,
waarbij de bloeddrukwaarde voor alle personen met een diastolische bloeddruk van 90
mmHg of hoger verminderd is met 6 mmHg. Dit is de gemiddelde bloeddrukdaling die
bereikt kan worden met behandeling. Hierbij wordt aangenomen dat bij alle waarden
boven de 90 mmHg een zelfde gemiddelde bloeddrukdaling wordt bereikt. Tenslotte
worden de geschatte aantal ziekte- en sterfgevallen voor en na opsporing/behandeling
van elkaar afgetrokken. Op analoge wijze zijn de effecten van behandeling van geïso-
leerde systolische bloeddruk geschat. Hierbij is echter gebruik gemaakt van de beschre-
ven bereikte reducties in incidentie van verschillende uitingen van hart- en vaatziekten
in de SHEP trial. 
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Tabel  4.5.1: Geschat absoluut aantal sterfgevallen naar diastolische bloeddruk voor mannen, 55-64 jaara.

Diastolische bloeddruk Population ‘at risk’b Incidentie Aantal 
(mmHg) (per 104 persoonjaren) sterfgevallen 

< 70 0,3013 * 597.820 114,6 2.064
70-74 0,2078 * 597.820 131,9 1.638
75-79 0,1652 * 597.820 146,7 1.448
80-84 0,1385 * 597.820 161,9 1.340
85-89 0,0851 * 597.820 179,9 915
90-94 0,0595 * 597.820 198,3 705
95-99 0,0219 * 597.820 219,4 287
100-104 0,0061 * 597.820 240,8 88
105-109 0,0109 * 597.820 268,3 175
110-160 0,0036 * 597.820 329,8 71
Totaal 8.731

a) personen met bloeddruk verlagende geneesmiddelen voor de indicatie hypertensie zijn uitgesloten. 
b) personen ‘at risk’ wordt bepaald door de prevalentie te vermenigvuldigen met het aantal personen in de geslacht- en leef-

tijdspecifieke groep voor 1993 die geen bloeddruk verlagende geneesmiddelen gebruiken.



Tabel 4.5.2geeft de resultaten weer indien bij alle personen in Nederland in de leeftijd
van 35 tot 75 jaar die niet behandeld worden met bloeddruk verlagende geneesmiddelen,
met een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger een behandeling ingesteld zou
worden die resulteert in een daling van de diastolische bloeddruk met gemiddeld 6
mmHg. Jaarlijks wordt het optreden van 997 CHZ-gevallen, 303 CVA-gevallen en 339
gevallen met decompensatio cordis voorkómen. Er zouden jaarlijks 708 personen min-
der komen te overlijden. Deze absolute aantallen weerspiegelen respectievelijk 2,5%,
3,2%, 4,5% en 1,4% van het totaal aantal ziekte- en sterfgevallen per jaar in Nederland
onder personen in de leeftijd van 35 tot 74 jaar. 

Indien bij alle personen in Nederland in de leeftijd van 55 tot 75 jaar, die niet behan-
deld worden met bloeddrukverlagende geneesmiddelen, met geïsoleerde systolische
hypertensie een behandeling ingesteld zou worden, wordt jaarlijks het optreden van 696
gevallen van CHZ, 806 CVA-gevallen en 833 gevallen met decompensatio cordis
voorkómen. Er zouden jaarlijks 475 personen minder komen te overlijden. Deze absolu-
te aantallen weerspiegelen respectievelijk 2,6%, 11,2%, 14,4% en 1,3% van het totaal
aantal ziekte- en sterfgevallen per jaar in Nederland onder personen in de leeftijd van 55
tot 74 jaar. 

Met deze gegevens en het aantal personen dat behandeld dient te worden, kan een
schatting gemaakt worden van het gemiddeld aantal personen in de leeftijd 35-74 jaar
met een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger dat gedurende één jaar behan-
deld dient te worden om het optreden van één ziekte- of sterfgeval te voorkómen, bij een
bereikte bloeddrukdaling van gemiddeld 6 mmHg. Dit betreft 391 personen om het
optreden van één hart en vaatziekte te voorkómen. Voor het voorkómen van één sterfge-
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Tabel 4.5.2: Theoretische preventieve effecten van opsporing van hypertensie (diastolische bloeddruk ≥ 90
mmHg) gevolgd door medicamenteuze behandeling (bloeddrukdaling van 6 mmHg) op ziekte en sterfte per
jaara.

Leeftijd CHZ CVA CI CHF Sterfte
(jaren) Minder % Minder % Minder % Minder % Minder %

ziekte ziekte ziekte ziekte sterfte

Mannen
35-44 170 4,6 -- -- -- -- -- -- 113 5,7
45-54 257 3,2 65 4,0 0 0,0 139 10 199 2,8
55-64 200 2,0 108 10,9 0 0,0 54 3,3 163 1,9
65-74 72 0,9 17 0,7 -31 0,8 37 1,7 33 0,2
Totaal 699 2,3 190 3,7 -31 0,4 230 4,3 508 1,5

Vrouwen
35-44 13 2,5 -- -- -- -- -- -- 29 1,9
45-54 65 3,4 29 5,3 13 6,0 17 4,3 56 1,5
55-64 78 1,8 31 3,8 20 2,8 40 5,3 00 0,0 
65-74 142 3,7 53 2,3 37 4,2 52 4,9 117 1,8
Totaal 298 2,9 113 2,9 71 3,8 109 4,9 200 1,3

a) personen met bloeddrukverlagende geneesmiddelen voor de indicatie hypertensie zijn uitgesloten. Totalen kunnen ver-
schillen als gevolg van afrondingen, CHZ = coronaire hartziekte (hartinfarct, angina pectoris); CVA= cerebrovasculaire
aandoeningen (beroerte); CI = claudicatio intermittens; CHF =  hartfalen (decompensatio cordis). Minder ziekte/sterfte =
absoluut aantal minder gevallen van ziekte/sterfte per jaar na opsporing en behandeling op bevolkingsniveau,  % = percen-
tuele verschil voor en na opsporing (percentage ziekte te vermijden bij opsporing en behandeling) op bevolkingsniveau.
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val bedraagt het aantal te behandelen personen 904. Het aantal personen met geïsoleerde
systolische hypertensie in de leeftijd van 55 tot 75 jaar dat behandeld dient te worden ter
voorkoming van het optreden van één hart- en vaatziekte bedraagt 69 en 340 ter voorkó-
ming van het optreden van één sterfgeval.

Enkele kanttekeningen dienen geplaatst te worden bij de theoretische schattingen van
de potentiële effecten van opsporing en behandeling van hypertensie zoals weergegeven
in tabel 4.5.2. Ten eerste, belangrijk voor extrapolatie van de resultaten is dat de schat-
tingen alleen betrekking hebben op personen in de leeftijd van 35 tot 75 jaar, die geen
bloeddrukverlagende geneesmiddelen hadden ten tijde van de bloeddruk- meting voor
de indicatie hypertensie en bij wie een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger
gemeten werd dan wel bij wie er sprake was van geïsoleerde systolische hypertensie.
Personen van 75 jaar of ouder zijn niet meegenomen in de berekeningen. Ten tweede, de
diastolische bloeddruk indeling is gebaseerd op duplo metingen tijdens één bezoek aan
het onderzoekscentra in het MORGEN project en het ERGO onderzoek. Gezien het
optreden van ‘regressie naar het gemiddelde’ is de gebruikte prevalentie van een ver-
hoogde diastolische bloeddruk een overschatting. Naar schatting zal bij 20% van de per-
sonen met een eenmalige bloeddruk meting van 90 mmHg of hoger bij hermeting de
bloeddruk onder deze grens vallen (HDFPC-group, 1978). De risico’s van het Framing-
ham Heart onderzoek zijn echter gebaseerd op een eenmalige bloeddrukmeting, en
geven mogelijk een onderschatting van het ‘echte’ risico. Derhalve is het nettoeffect van
correctie voor regressie naar het gemiddelde op de te behalen gezondheidswinst moei-
lijk aan te geven. Voor de berekening van de effecten van opsporing en behandeling van
geïsoleerde systolische hypertensie daarentegen zijn risicoschattingen gebruikt die wel
gebaseerd zijn op herhaalde metingen. Dus is de prevalentieschatting van geïsoleerde
systolische hypertensie vermenigvuldigd met 0,67 om te corrigeren voor het optreden
regressie naar het gemiddelde (Kochar et al., 1979). Tenslotte zijn in de analyses andere
cardiovasculaire risicofactoren niet meegenomen. Het is algemeen bekend dat de resul-
taten van behandeling beter zijn in termen van aantallen personen te behandelen ter
voorkóming van het optreden van ziekte indien een goede inschatting wordt gemaakt
van het individueel risico (risicoprofilering).

4.5.3 Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Nederlandse gegevens over effecten van opsporing van hypertensie gevolgd door behan-
deling op het optreden van ziekte en sterfte zijn niet voorhanden. De uitvoerbaarheid
van opsporingsprogramma’s gericht op hypertensie is bestudeerd door individuele huis-
artsen zoals van der Feen, Boot, van Weel in de jaren zeventig en door van Lidth de
Jeude en de Groninger Hypertensiedienst in de jaren tachtig en in een aantal grootschali-
ge onderzoeken, waaronder het Commissie Opsporing en Preventie van Ischaemische
Hartziekten (COPIH) onderzoek in 1971-1978 (Jonkers et al., 1981), het Consultatie
Bureau (CB) project in 1973-1974 (Styblo et al., 1977), het Nijmeegs Interventie Project
(NIP) in 1976-1979 (Van Ree et al., 1985), het Risicofactoren onderzoek hart- en vaat-
ziekten (RIFOH) in 1981-1986 (Schraven et al., 1986) en het PreTensie project in 1988-
1992 (Drenthen, 1993).
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Deze onderzoeken vertonen grote verschillen in methode voor vaststelling van hyper-
tensie (een  meting, herhaalde metingen), in definitie van hypertensie (diastolische en
systolische criteria, combinatie), in follow-up duur (één jaar, 3 tot 5 jaar), en in wijze
van eindrapportage (percentage genormaliseerd, percentage daling in hypertensie,
gemiddelde daling in systolische en diastolische bloeddruk). Over het algemeen hebben
de onderzoeken betrekking op de korte termijn effecten van opsporing en behandeling
van hypertensie (tot maximaal 5 jaar in het NIP). Alleen in het Nijmeegs Interventie
Project werd rekening gehouden met het ‘regressie naar het gemiddelde’ fenomeen,
waardoor beter onderscheid gemaakt kan worden tussen een reële en artificiële bloed-
drukdaling. Het NIP betrof een systematisch opsporings- en interventie-programma, dat
is uitgevoerd tussen 1976 en 1979 in een viertal huisartspraktijken. Er werden 840 per-
sonen van 20 tot 50 jaar met een hoog cardiovasculair risico systematisch vervolgd.
Aan personen met een verhoogde bloeddruk werd adviezen gegeven over eet- en leef-
gewoonten, of werd behandeling met bloeddrukverlagende geneesmiddelen ingesteld.
De controlegroep bestond uit twee praktijken waarbij ‘gewone’ zorg werd toegepast.
De resultaten zijn weergegeven in tabel 4.5.3. Het percentage van de personen dat deel-
nam aan de vervolgmetingen varieerde tussen de huisartsenpraktijken van 29% tot
78%, gemiddeld 55%.

In het PreTensie project stond de vraag centraal aan welke voorwaarden moet worden
voldaan om huisartsen en basisgezondheidsdiensten (BaGD) samen een kwalitatief en
effectief programma ter preventie van hart- en vaatziekten te doen uitvoeren. Aan het
project namen 88 huispraktijken en 5 BaGD deel (98.199 personen van 30-60 jaar). Het
PreTensie project was niet opgezet om effecten van de interventie op het niveau van de
risicofactoren te kwantificeren. In twee jaar werd bij ongeveer 70% van doelpopulatie de
bloeddruk gemeten (n=69.359). Slechts 56% van de groep met een normale bloeddruk
(of normale bloeddruk en gebruik van anti-hypertensiva) was bereid tot  hernieuwde
meting binnen een jaar (n=2.257). 

Schatting van de feitelijk te behalen gezondheidswinst in Nederland

Voor de schatting van het werkelijk aantal gevallen van hart- en vaatziekten en sterfte
dat voorkomen zou kunnen worden door opsporing en behandeling van hypertensie
wordt van een aantal aannames uitgegaan:
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Tabel 4.5.3: Gemiddelde bloeddruk in interventie- en controlegroepa.

Advies Behandeling                          Controle
systole diastole systole diastole systole diastole

Aanvangsmeting 158 97 155 98 168 101
Start interventie 151 93 152 97
Effect na 1 jaar 144 90 141 92 155 96
Effect na 3-5 jaar 148 93 148 94 154 97

a) waarden zijn gemiddelde bloeddrukniveaus in mmHg. Advies: adviezen over eet- en leefgewoonten; Behandeling: bloed-
druk verlagende geneesmiddelen; Controle: ‘gewone’ medische zorg.
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- de resultaten over effecten van hypertensie-behandeling op de hoogte van de bloed-
druk afkomstig van het Nijmeegs Interventie Project vormen een reële weerspiege-
ling van de huidige Nederlandse situatie; 

- door medicamenteuze behandeling van verhoogde bloeddruk is een langdurige
gemiddelde daling in diastolische bloeddruk van 4 mmHg te bereiken (NIP); 

-  behandeling van geïsoleerde systolische hypertensie vindt plaats bij personen van 55
tot 75 jaar en resultaten van de SHEP trial weerspiegelen het maximaal haalbare in
termen van vermindering van de incidentie; 

- 70% van de personen die in aanmerking komen voor opsporing wordt inderdaad
bereikt (PreTensie); 

- inspanning van interventie komt ten goede aan 55% van de personen die daadwerke-
lijk hun bloeddruk regelmatig laten controleren (NIP, PreTensie). 
Met behulp van de hiervoor beschreven benadering kan een schatting gemaakt wor-

den voor de effecten van een diastolische bloeddrukdaling van 4 mmHg. De geschatte
effecten op ziekte en sterfte worden vervolgens vermenigvuldigd met (0,70 * 0,55) =
0,385. Hieruit komt naar voren dat als gevolg van opsporing, gevolgd door medicamen-
teuze behandeling van hypertensie per jaar 154 gevallen van CHZ, 57 CVA-gevallen, 73
gevallen met decompensatio cordis en 90 sterfgevallen worden voorkómen. Voor geïso-
leerde systolische hypertensie betreft dit 268 CHZ-gevallen, 310 gevallen van CVA, 340
gevallen met decompensatio cordis en 183 sterfgevallen. Dit betreft respectievelijk
1,12%, 3,93%, 5,55% en 0,54% van het totaal aantal ziekte- en sterfgevallen in de leef-
tijd 35 tot 75 jaar. 

4.5.4 Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen 
gezondheidswinst

Verschillende redenen kunnen worden aangegeven waarom er verschil bestaat tussen het
theoretisch vastgesteld aantal te vermijden ziekte- en sterfgevallen en de op basis van de
praktijk te schatten aantal vermijden ziekte- en sterfgevallen. Deze grijpen aan op diver-
se niveaus in het traject van opsporing tot behandeling (diagnose, mogelijkheden voor
behandeling (werkzaamheid), behandelaar (huisarts), vervolg mogelijkheden, patiënt).
De bestaande richtlijnen voor het vaststellen van hypertensie geven aan dat herhaalde
metingen van de bloeddruk dienen te geschieden voordat de diagnose hypertensie
gesteld mag worden. Uit het NIP en het PreTensie project komt naar voren dat slechts
een gedeelte van de personen die in aanmerking komt voor opsporing uiteindelijk
bereikt wordt, zo ongeveer rond de 70%. Hoewel de werkzaamheid van bloeddruk
behandeling goed lijkt te zijn vastgesteld, met name voor personen op hogere leeftijd,
bestaat nog steeds discussie over de wenselijkheid van medicamenteuze behandeling
van lichte tot matige hypertensie bij personen van middelbare leeftijd. Bij het uiteinde-
lijke resultaat van een interventieprogramma voor hypertensie speelt de behandelaar, de
huisarts, een cruciale rol. Met name de bereidheid om over te gaan tot niet-medicamen-
teuze of medicamenteuze behandeling en bij welke niveau’s is hierbij van groot belang.
Ook de hoogte van de bloeddruk waarna gestreefd wordt met behandeling is niet gelijk
voor alle behandelaars. In het NIP onderzoek kwamen verschillen tussen de praktijken
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naar voren. Naast het starten van behandeling is de door de huisarts georganiseerde sys-
tematische follow-up van de patiënten cruciaal. Uit het NIP onderzoek kwam naar voren
dat het ontbreken van een systematisch opsporings- en interventieprogramma en de
daarbij behorende personele ondersteuning gepaard gaat met een geringer aantal perso-
nen dat onder controle was en bleef. Tenslotte is de bereidheid van de patiënt van groot
belang. Het handhaven van niet-medicamenteuze behandeling in de zin van richtlijnen
voor goede voeding is voor de patiënt een niet eenvoudige opgave. Ook therapietrouw
inzake inneming van medicijnen laat soms te wensen over. Daarnaast blijkt uit het NIP
onderzoek en het PreTensie project de bereidheid om voor bloeddrukcontrole de huisarts
te bezoeken niet altijd even hoog. Ongeveer 55% van de patiënten kwam voor controle
in deze beide onderzoeken.

4.5.5 Witte plekken in de kennis

Theoretische gezondheidswinst: Informatie over blootstelling

Voor een nauwkeuriger berekening van de theoretische gezondheidswinst dient zeer
gedetailleerde informatie beschikbaar te zijn over de risico’s die gepaard gaan met syst-
olische en diastolische bloeddrukniveau’s. Omdat zowel systolische bloeddruk als diast-
olische bloeddruk beide van invloed zijn op de hoogte van het risico is informatie over
risico’s van verschillende combinaties van systolische en diastolische bloeddruk niveaus
onontbeerlijk. Op deze wijze kunnen de effecten van geïsoleerde systolische bloeddruk
op het optreden van ziekte en sterfte tevens gekwantificeerd worden. Uiteraard dient
deze informatie beschikbaar te zijn voor verschillende geslacht- en leeftijdspecifieke
strata en zo mogelijk gecorrigeerd voor ‘regressie naar het gemiddelde’. Idealiter dienen
gegevens over de overige risicofactoren voor hart- en vaatziekten hieraan te worden toe-
gevoegd om te komen tot een nauwkeurige en precieze inschatting van het individuele
absoluterisico van de persoon met een verhoogde bloeddruk (risicoprofilering).

Theoretische gezondheidswinst: Informatie over uitkomst

Naast de coronaire hartziekte, cerebrovasculaire aandoeningen, claudicatio intermittens,
decompensatio cordis en overlijden, zou voor een betere schatting van de gevaren van
een verhoogde bloeddruk informatie beschikbaar dienen te komen over andere cardio-
vasculaire en niet-cardiovasculaire aandoeningen. Dit betreft onder andere aneurysma
van de (abdominale) aorta, dementie en mogelijk glaucoom. Met name voor groepen
waarbij de klinisch manifeste ziekten nog in onvoldoende mate optreden, personen jon-
ger dan 45 jaar, en dus onvoldoende informatie beschikbaar is over incidentie van de
ziekte, zou informatie over intermediaire uitkomsten waaronder aanwezigheid en
progressie van atherosclerose en linker ventrikel hypertrofie, van groot belang kunnen
zijn. De beschikbare gegevens laten zich op dit moment niet goed samenvatten vanwege
grote verschillen in weergave van verbanden met steeds wisselende referentiegroepen.
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Feitelijke gezondheidswinst

Het bestaande onderzoek naar de effecten van opsporing en behandeling van hypertensie
op niveau van de systolische en diastolische bloeddruk in Nederland is beperkt en
beschrijft voornamelijk korte-termijn effecten. Uniformere weergave van de gevonden
effecten naar hoogte van de systolische en diastolische bloeddruk in geslacht- en leef-
tijdspecifieke strata dient te worden nagestreefd. Hierbij verdient het includeren van een
controle groep, zoals bijvoorbeeld ‘normale zorg’ de voorkeur, teneinde het ‘regressie
naar het gemiddelde’ fenomeen te kwantificeren bij het presenteren van de uiteindelijke
resultaten. Voor Nederland ontbreekt onderzoek naar de effecten van opsporing en
behandeling van hypertensie op ziekte en sterfte volledig. In de komende jaren mogen
de eerste resultaten van een dergelijk onderzoek verwacht worden van het Nijmeegs
Interventie Project. 

4.5.6 Conclusies

Het meten van de bloeddruk bij alle personen in Nederland in de leeftijd van 35 tot 75
jaar, die op dit moment niet behandeld worden met bloeddruk verlagende geneesmidde-
len, gevolgd door het instellen van een behandeling bij personen met een diastolische
bloeddruk van 90 mmHg of hoger óf met een geïsoleerde systolische hypertensie (55-75
jaar) resulteert in het jaarlijks voorkómen van 422 gevallen met coronaire hartziekte,
367 gevallen met een cerebrovasculaire aandoening, 413 gevallen met decompensatio
cordis en 273 sterfgevallen. Dit betreft respectievelijk 1,12%, 3,93%, 5,55% en 0,54%
van het totaal aantal ziekte- en sterfgevallen in de leeftijd 35 tot 75 jaar. 

Met behulp van de bestaande gegevens kan aannemelijk worden gemaakt dat opspo-
ring en behandeling van verhoogde bloeddruk leidt tot het voorkómen van een aanzien-
lijk aantal gevallen van hart- en vaatziekten. Echter daadwerkelijk onderzoek op dit ter-
rein ontbreekt op dit moment.
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4.6 Discussie

4.6.1 Conclusies uit de state-of-the-art rapporten

Tabel 4.6.1vat de resultaten samen over de werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpun-
ten die zich bij de in dit hoofdstuk uitgewerkte voorbeelden voordoen.

Wetenschappelijk is de werkzaamheid van foliumzuursuppletieaangetoond. Het kan
bij dagelijkse toediening aan vrouwen met een zwangerschapswens in aanzienlijke mate
afwijkingen van het centraal zenuwstelsel van de pasgeborenen voorkómen. Over de
doeltreffendheid ontbreekt nog informatie, maar dat geldt voor alle hier gekozen voor-
beelden. Problemen zitten vooral in het bereiken van de doelgroep en in terughoudend-
heid bij de beroepsgroep vanwege het medicaliserend effect. Het gaat immers om een in
principe gezonde populatie.

De in deel B, hoofdstuk 1getrokken conclusies ten aanzien van ‘planmatige GVO’
zijn in de foliumzuurcampagne onvoldoende toegepast. Bij een planmatige aanpak van
de campagne zou alvorens te starten aandacht zijn besteed aan de ‘determinanten van het
gedrag’: waarom zegt een deel van de goed geïnformeerde vrouwen toch ‘ik gebruik
geen foliumzuur’? De campagne uit 1995 gaat er vanuit dat vrouwen hun gedrag zullen
veranderen uitsluitend op basis van risico-informatie. Dat is een onterechte verwachting,
zo is veelvuldig in voorlichtingscampagnes gebleken. Hopelijk levert de evaluatie van
de campagne voldoende informatie op om eventuele volgende campagnes meer kansrijk
te maken.

Postmenopauzale oestrogeensuppletieis omstreden: de gewenste effecten op de
gezondheid (lagere incidentie van coronaire hartziekten en heupfracturen) worden deels
teniet gedaan door ongewenste bijwerkingen (hoger risico op borst- en baarmoederkan-
ker). Op grond hiervan, maar ook uit kostenoverwegingen (doelmatigheid) is grootscha-
lige toepassing van deze interventie bij alle postmenopauzale vrouwen dan ook niet
gewenst. Wellicht is gerichter inzetten van suppletie bij vrouwen die een hoger dan
gemiddeld risico lopen op coronaire hartziekten of een heupfractuur, meer aangewezen.
De ontwikkelingen in de osteoporosepreventie die in de richting gaan van starten met
oestrogeen-suppletie op latere leeftijd lijken die richting in te wijzen. De in dat geval
minder lange gebruiksduur en grotere opbrengst in termen van te voorkómen infarcten
of fracturen zal de bereidheid om met suppletie te starten en het gebruik te continueren
bevorderen

De werkzaamheid van zowel cholesterol- als bloeddrukverlagingom het ontstaan
van en de sterfte aan hart- en vaatziekten te verminderen staat onomstotelijk vast. Er is
echter minder bekend over de doeltreffendheid en nog minder over de doelmatigheid
van dergelijke verlagingen. Zowel voor cholesterol als voor bloeddruk is niet simpelweg
sprake van een ‘normaal’ of een ‘verhoogd’ niveau. Van groot belang is de mate waarin
het niveau verhoogd is. Dat vormt een belangrijke leidraad bij het al dan niet toepassen
van medicamenten. Bij personen met een licht verhoogd cholesterolgehalte (5,0-6,5
mmol/liter) en een licht verhoogde diastolische bloeddruk (90-104 mmHg) is men terug-
houdend met het verstrekken van medicijnen en wordt vooral aandacht  besteed aan leef-
stijladviezen, met name over voeding, gewichtsvermindering, reductie van alcoholcon-
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Tabel 4.6.1: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het gebied van primaire preventie door gerichte medi-
catie geïllustreerd met enkele voorbeelden.

Interventie Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten

Foliumzuursuppletie • circa 0,4 mg • onder invloed van • moeizaam bereik van de
foliumzuur/dag bij  algemene berichtgeving doelgroep
vrouwen (4 weken voor (kranten/tv, voorafgaand• terughoudendheid bij de
de conceptie t/m 8 weken aan de campagne) is het medische beroepsgroep in
na de conceptie) gebruik gedurende de verband met medicalisering
voorkómt 60-70% van gehele aanbevolen van in principe gezonde
het aantal periode in de doelgroep personen
neuraalbuisdefecten gestegen van 1 naar 4%
(jaarlijks ongeveer • eerste resultaten van de
170 kinderen) campagne: stijging juist

gebruik tot ruim 20%
Postmenopauzale • langdurige • modelexercitie: langdurig • door ontbrekende kennis  is
oestrogeensuppletie hormoonsuppletie kan gebruik na de menopauze afweging van gunstig  effect

bij postmenopauzale levert enkele maanden (ten aanzien van heupfractu
vrouwen de incidentie winst in gezonde levens- ren en hartziekten) tegen
van heupfracturen en verwachting ongewenste neven-effecten
hartinfarcten met naar • deze winst loopt snel (risico op borst- en baarmoe-
schatting 20-30% verlagen terug bij beperking derkanker) moeizaam

gebruiksperiode tot 10 • acceptatie doelgroep wordt 
jaar aansluitend aan de beperkt door korte- en lange 
menopauze termijn nadelige effecten

Cholesterolverlaging • verlaging van het totaal • over de doeltreffendheid • moeizaam bereik
cholesterol met ongeveer van huidige combinatie hoog-risicogroep 
10% mogelijk door van case-finding met • voorlichting sorteert
beperking van de populatie-benadering onvoldoende effect
(verzadigd) vetinneming bestaan geen harde • terughoudendheid

• verlaging van 20-25% gegevens medische beroepsgroep
van totaalcholesterol • wel wordt tussen (medicaliserend effect).
mogelijk door 1987-1995 een daling in • beperkte voorspellende
medicamenteuze de prevalentie van waarde van
behandeling, dit geeft een hypercholesterolemie cholesterolbepaling
reductie van circa 30% in waargenomen (6-8%); (ten aanzien van optreden
de incidentie van deze wordt vooral coronaire hartziekten)
coronaire hartziekten bij toegeschreven aan
mannen en vrouwen veranderingen in de

vetconsumptie
Bloeddrukverlaging • door behandeling van • de doeltreffendheid van • vanwege medicaliserend

alle personen van 35-74 de huidige aanpak (hoog- effect: terughoudendheid
jaar met een diastolische risico in combinatie met medische beroepsgroep
bloeddruk ≥ 90 mmHg, populatie-benadering) • therapietrouw niet optimaal
resulterend in een onbekend
gemiddelde daling van • uit de praktijk blijkt dat
6 mmHg, kunnen jaarlijks bij actieve opsporing via
circa 1.000 gevallen van huisarts circa 70% van de
coronaire hartziekten, personen die ervoor in
ongeveer 300 gevallen van aanmerking komt wordt 
beroerte en van hartfalen bereikt en 55% zich
en ongeveer 700 regelmatig laat 
sterfgevallen worden controleren
voorkómen • een 4 mmHg daling in    

bloeddruk lijkt het
maximaal haalbare



sumptie en toename van lichamelijke activiteit. Gerichte medicatie komt pas aan de orde
bij waarden die voor cholesterol boven de 6,5 mmol/l en voor de diastolische bloeddruk
boven de 104 mmHg liggen. Hiermee wordt een op basis van de huidige inzichten juiste
balans gevonden tussen de gunstige en ongunstige (medicaliserende) gezondheidseffec-
ten en de kosten.

Ten aanzien van de opsporingvan personen met hypercholesterolemie en hypertensie
stelt zich de vraag welke personen het meeste baat hebben bij welke benadering, reke-
ning houdend met de kosten. Consensus is dat interventies gericht moeten zijn op de
groep met het hoogste absolute risico, dat wil zeggen case-finding, gericht op personen
waar meerdere risicofactoren tegelijkertijd aanwezig zijn (zoals roken, overgewicht,
lichamelijke inactiviteit). In het geval van hypercholesterolemie is daarnaast een actieve
opsporing van personen met familiaire hypercholesterolemie aangewezen (familie-
onderzoek). Bevolkingsgerichte screening is niet opportuun, gezien de enorme organisa-
tie (en hoge kosten) die dat met zich meebrengt. Bovendien veroorzaken bevolkingsge-
richte screeningsprogramma’s ongewenste neveneffecten, zoals medicalisering en
(onterechte) ongerustheid bij individuen. Naast de hoog-risicogroep benadering moet
door middel van voorlichting en wet- en regelgeving op bevolkingsniveau worden
gestreefd naar een gezonde leefstijl.

In de periode 1987-1995 is in de bevolking een daling van ongeveer 6% in de preva-
lentie van hypercholesterolemie waargenomen, die voornamelijk aan de veranderingen
in de vetconsumptie (minder verzadigde vetzuren en transvetzuren) wordt toegeschre-
ven (ziethema-rapport I, deel B3, paragraaf 1.2.2).Alhoewel niet duidelijk is welke
factoren en maatregelen hiertoe in welke mate hebben bijgedragen, heeft behalve de
hoog-risico benadering ook de landelijke ‘Let op Vet’-campagne hierbij een rol
gespeeld. Hierbij vullen de hoog-risico benaderingen de bevolkingsgerichte benadering
elkaar aan.

4.6.2 Reaktie uit de praktijk2

Bij de preventie van neuraalbuisdefecten door middel van foliumzuursuppletie speelt
levensgroot het probleem dat in meer of mindere mate ook voor andere vormen van pri-
maire preventie door gerichte medicatie geldt: Hoe wordt de juiste doelgroep bereikt?
Voor het toekomstig welslagen van de foliumzuurcampagne is een zware wissel getrok-
ken op de medewerking van huisartsen. Een probleem daarbij is dat mensen hun huisarts
in het algemeen pas raadplegen bij problemen. Vrouwen komen in de regel niet naar hun
huisarts om te vertellen dat zij zwanger willen worden. Ook de koppeling aan het anti-
conceptieadvies na de bevalling is weinig vanzelfsprekend, want wiens hoofd staat er al
naar een volgend kind in het kraambed? De Geneeskundige Hoofdinspectie heeft gesteld
dat zelfs de huisarts met een positieve attitude ten aanzien van foliumzuursuppletie in de
huidige constellatie hooguit een ondergeschikte rol kan spelen (GHI, 1993). Ook in het
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2  De heer Wiersma, arts, van het Nederlands Huisartsen Genootschap is gevraagd een reaktie te geven op de bijdrage over
de effecten van foliumzuursuppletie.
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Vervolgadvies inzake foliumzuurvoorziening in relatie tot neuraalbuisdefectenvan de
Gezondheidsraad/Voedingsraad wordt de tablettenmaatregel uitsluitend een tijdelijke
plaats toegedacht en wordt de voorkeur gegeven aan verstrekking van foliumzuur via
daarmee verrijkte voeding, mede omdat “de gewenste verbetering kan worden
bereikt....zonder gevaar van overdosering voor de algehele bevolking” (Gezondheids-
raad, 1993). Het lijkt raadzaam om de aandacht te richten op het op de markt toelaten van
foliumzuurverrijkte voedingsmiddelen, zoals reeds in de Verenigde Staten het geval is.

De geplande analyse van de toekomstige trend in de prevalentie van neuraalbuisde-
fecten zal worden vertekend door de wijzigingen in prenatale diagnostiek, echografie en
het optreden van ‘spontane’ variatie.

4.6.3 Vertaling van de conclusies naar medicamenteuze   
profylaxe in het algemeen

De programma’s van medicamenteuze profylaxe voor kinderen(vitamine D en K, fluori-
de) bereiken via de consultatiebureaus vrijwel de volledige doelgroep, zodat de corre-
sponderende ziekten bijna verdwenen zijn. De beschikbare gegevens maken duidelijk
dat de doeltreffendheid van programma’s bij volwassenensterk wordt beïnvloed door
factoren als bereik van de doelgroep, therapietrouw en de bereidheid tot meewerken
vanuit de beroepsgroepen. Het medicaliserend effect van gerichte medicatie bij in prin-
cipe gezonde personen, de onzekerheid over mogelijke ongunstige neveneffecten, en de
daaruit volgende terughoudendheid bij bijvoorbeeld de huisartsen, is één van de oorza-
ken van de kloof tussen de kennis over de werkzaamheid en de toepassing in de praktijk
die er voor interventies op dit gebied bestaat. Bij suppletie door middel van wet- en
regelgeving (zoals tot voor kort met jodiumsuppletie het geval was), is deze kloof veel
kleiner. Ook hier geldt dat een goede begeleiding en ondersteuning van de motivatie van
de patiënt/cliënt en de zorgverlener (door GVO) bepalende factoren zijn voor de doel-
treffendheid van aangeboden preventie.

Bij de hoog-risicogroep benadering en de eventueel daarop volgende interven-
tie speelt de behandelaar (in veel gevallen de huisarts) dus een cruciale rol. De toepas-
sing van richtlijnen, zoals de NHG-richtlijnen voor cholesterol en hypertensie laat veel
te wensen over. Maar ook de medewerking van de persoon met een verhoogd risico is
van groot belang. Het opvolgen van voedingsadviezen is vaak geen gemakkelijke opga-
ve en de therapietrouw ten aanzien van medicijngebruik is niet optimaal. 
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5  SCREENING

5.1  Inleiding

Screening is de systematische opsporing van een ziekte of een risicofactor in een zo
vroeg mogelijk stadium, met als doel door tijdige interventie de prognose te verbeteren.
‘In een zo vroeg mogelijk stadium’ wil zeggen dat er nog geen klachten of waarneemba-
re symptomen zijn. In het geval van screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen
gaat het vooral om het identificeren van (genetische) defecten die bij de desbetreffende
persoon of zijn nageslacht tot ziekte kunnen leiden met als doel geïnformeerd te kunnen
kiezen. Volgens de door VTV gehanteerde definitie valt screening onder secundairepre-
ventie.

Screening kan plaatsvinden in de vorm van bevolkingsonderzoek. In 1996 is de Wet
op het bevolkingsonderzoek(WBO) in werking getreden om mensen te beschermen
tegen onnodige of te belastende screening. In deze wet wordt bevolkingsonderzoek
gedefinieerd als ‘een geneeskundig onderzoek van personen dat wordt verricht ter uit-
voering van een aan de gehele bevolking of aan een categorie daarvan gedaan aanbod
dat gericht is op het ten behoeve of mede ten behoeve van de te onderzoeken personen
opsporen van ziekten van een bepaalde aard of van bepaalde risico-indicatoren’. Vergun-
ningen moeten gegeven worden voor de volgende drie categorieën:
• bevolkingsonderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van ioniserende straling;
• bevolkingsonderzoek naar kanker;
• bevolkingsonderzoek naar ernstige ziekten of aandoeningen waarvoor geen behande-

ling of preventie mogelijk is.
Voordat een vergunning voor een bevolkingsonderzoek verleend wordt, is een strenge
toetsing nodig om te bezien of het nut van het onderzoek de risico’s overtreft. Het onder-
zoek moet haalbaar en verantwoord zijn en een voldoende bijdrage leveren in termen
van gezondheidswinst. De criteria die bij de toetsing worden gehanteerd zijn reeds in
1968 opgesteld door Wilson en Jungner en recent geactualiseerd door de Gezondheids-
raad (zietabel 5.1.1).

Bekende voorbeelden van strak georganiseerde screeningsprogramma’s vinden
plaats in het kader van de jeugdgezondheidszorg (bijvoorbeeld PKU/CHT-screening,
screening op visus/gehoor en houding; ziedeel B, paragraaf 6.3).

1. Het screeningsprogramma moet een belangrijk
gezondheidsprobleem betreffen

2. Het bevolkingsonderzoek kan belangrijk bijdra-
gen aan het verminderen van het gezondheidspro-
bleem

3. Er is voldoende bekend over het natuurlijke ver-
loop van de aandoening, inclusief de ontwikke-
ling van het latente naar manifeste stadium

4. Er moet een geschikte screeningstest zijn

5. De test moet voor de doelgroep aanvaardbaar zijn
6. Er zijn adequate (be)handelingsopties beschikbaar
7. Het moet duidelijk zijn wie wel en wie niet zal

worden doorverwezen voor verder onderzoek of
behandeling

8. Het bevolkingsonderzoek is goed georganiseerd
en kwaliteit wordt bevorderd

9. De verhouding tussen nut en risico’s is gunstig 

Tabel 5.1.1: Criteria voor bevolkingsonderzoek (Bron: Gezondheidsraad, 1996).
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Screening kan ook plaatsvinden in minder georganiseerde vorm, bijvoorbeeld binnen de
huisartspraktijk. Meestal wordt in dat geval gesproken vancase finding. Deze vorm van
opsporing van een ziekte(proces) heeft een meer individueel karakter (Bouter & Van
Dongen, 1988). Bij een patiënt die zich met bepaalde klachten presenteert, wordt door
de arts in dat geval actief gezocht naar andere aandoeningen waarvoor op dat moment
nog geen klachten bestaan (bijvoorbeeld screening op hypertensie als belangrijke risi-
cofactor voor hart- en vaatziekten). 

In toenemende mate komen er richtlijnen over welke groepen in aanmerking komen
voor vroege opsporing van hypercholesterolemieen hypertensie. Het ligt echter niet in
de lijn van de verwachting dat dit op korte termijn op grote schaal zal gaan plaatsvinden.
Aangezien het vinden van een case vaak gevolgd wordt door het geven van medicatie, is
ervoor gekozen de vroege opsporing van deze risicofactoren te bespreken in hoofdstuk 4.

Een aparte categorie wordt gevormd door de screening op erfelijke en aangeboren
afwijkingen: onderzoek bij mensen ter systematische vroege opsporing of uitsluiting van
een erfelijke ziekte, de aanleg daarvoor of dragerschap van een aanleg die bij het nage-
slacht tot een erfelijke ziekte kan leiden (Gezondheidsraad, 1994). Onder systematische
vroege opsporing wordt verstaan: het systematisch benaderen van de doelgroep als de
betrokkenen vanwege klachten, symptomen of ongerustheid (nog) geen aanleiding heb-
ben tot het zoeken van hulp.

Tenslotte wordt screening in Nederland ook toegepast bij aanstellingskeuringen, keu-
ringen voor uitkeringen, verzekeringen en sportbeoefening. De voorspellende waarde
van deze keuringen is vaak zeer laag, aangezien de bij keuringssituaties gehanteerde
screeningstests niet voldoen aan de strenge criteria die gehanteerd zouden moeten wor-
den (Gunning-Schepers, 1995; Jansen et al., 1993). In dit hoofdstuk wordt op deze vorm
van screening, ook wel ‘voorspellende geneeskunde’ genoemd, niet ingegaan. 

Overzicht van activiteiten

Screenings-activiteiten in Nederland hebben verschillende doelgroepen en worden uit-
gevoerd door diverse beroepsgroepen binnen de gezondheidszorg. In tabel 5.1.2wordt
hiervan een overzicht gegeven. 

Werkzaamheid/doeltreffendheid

Bij de theoretisch te behalen gezondheidswinst (werkzaamheid) van screening (opspo-
ring) en adequate behandeling komen aspecten aan de orde als: sensitiviteit en specifici-
teit van een opsporingsmethode, bepalen van de groepen die voor screening in aanmer-
king komen en hoe vaak de screening dient plaats te vinden. De werkzaamheid wordt
vaak berekend door model-analyses. De feitelijk te behalen gezondheidswinst (doel-
treffendheid) geeft aan welk deel van de gezondheidswinst in de dagelijkse praktijk
wordt gerealiseerd. Verklaringen voor de discrepantie tussen werkzaamheid en doel-
treffendheid kunnen leiden tot verbetering van screenings- en interventiemethoden.
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Verantwoording illustratieve voorbeelden

In dit hoofdstuk worden de screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen en de scree-
ning op kanker besproken. In toenemende mate komen er technieken beschikbaar om in
verschillende fasen van het leven de aanwezigheid van een aangeboren afwijking of de
genetische aanleg voor bepaalde aandoeningen te identificeren bij risicogroepen. Het
gebied staat sterk ter discussie, onder andere door problemen met de sensitiviteit/specifici-
teit (voorspellende waarde) van de testen en de ethische en kosten-effectiviteits aspecten.
Er is gekozen voor ‘state-of-the-art’ rapporten op het gebied van de maternale serumtest, de
echoscopische detectie van aangeboren afwijkingen en de genetische screening buiten de
zwangerschap, momenteel in de belangstelling staande vormen van populatiescreening.

De screening op kanker gaat in op screening naar borstkanker, baarmoederhalskan-
ker en prostaatkanker. De eerste twee screeningsprogramma’s zijn in Nederland enige
tijd geleden ingevoerd en daardoor kunnen werkzaamheid en doeltreffendheid van de
screening in beeld gebracht worden. De screening op prostaatkanker bevindt zich nog in
een vroeg stadium. Dit hoofdstuk dient criteria aan te dragen op grond waarvan wel of
niet overgegaan zou moeten worden tot het invoeren van een bevolkingsonderzoek. 

Tabel 5.1.2: Screeningsactiviteiten in Nederland.

Gericht op Doelgroep Uitvoering

lues zwangeren, bloeddonoren prenatale zorg, bloedbanken
hepatitis B zwangeren, bloeddonoren prenatale zorg, bloedbanken
ijzergebreksanemie zwangeren prenatale zorg 
zwangerschapshypertensie zwangeren prenatale zorg
zwangerschapsdiabetes zwangeren prenatale zorg
rhesusfactor zwangeren prenatale zorg
congenitale heupluxatie alle pasgeborenen (pre)natale zorg
congenitale hypothyreoïdie alle pasgeborenen kruisvereniging
fenylketonurie alle pasgeborenen kruisvereniging
borstkanker vrouwen van 50 t/m 70 jaar spec. organisatie
baarmoederhalskanker vrouwen van 30 t/m 60 jaar spec. organisatie, huisarts
erfelijke colonkanker families met positieve anamnese StOET
visuele stoornissen alle kinderen onderdeel JGZ
houdingsafwijkingen alle kinderen onderdeel JGZ
gehoorverlies alle kinderen onderdeel JGZ
tuberculose immigranten, asielzoekers, werkers GGD 

in gezondheidszorg, contacten van 
TB-patiënten, militairen

hypertensie personen met risicofactoren huisarts
hypercholesterolemie personen met risicofactoren huisarts
familiaire hypercholesterolemie families met positieve anamnese StOEH
tandcariës iedereen tandarts
retinoblastoom kinderen met een belaste onderdeel JGZ

familie-anamnese
taaislijmziekte a partners met kinderwens met preconceptioneel

positieve familie-anamnese
erfelijke hemolytische partners met kinderwens die behoren preconceptioneel
anemieën a tot risicogroepen

neurale-buisdefecten vrouwen met verhoogd risico prenataal onderzoek
Down syndroom alle zwangere vrouwen boven 36 jaar prenataal onderzoek

a) niet standaard uitgevoerd in Nederland.



5.2 Screening op erfelijke en aangeboren            
afwijkingen

5.2.1  Inleiding

L.P. ten Kate, Ch. Broers, F.H. Menko, J.C. Pronk

Vroege opsporing van erfelijke en aangeboren afwijkingen kan met verschillende oog-
merken worden ondernomen. Wij beperken ons tot screening met als doelstelling het
vergroten van handelingsopties voor de deelnemers. Deze opties kunnen liggen op het
terrein van de reproductie of op het terrein van de secundaire preventie of zorg ten aan-
zien van manifestaties van de genetische predispositie bij de deelnemer zelf. Een voor-
beeld uit de eerste categorie is de screening op dragerschap voor recessieve aandoenin-
gen zoals cystic fibrosis of thalassemie. Voorbeelden uit de tweede categorie zijn de
screening op fenylketonurie (PKU) en op familiaire hypercholesterolemie. 

Er wordt onderscheid gemaakt in een vorm waarbij men voor de case-finding primair
gebruik maakt van de familie-structuur, een vorm waarbij dit niet het geval is, en een
mengvorm.  

Gebruikmakend van familie-structuur
Het aanbod van onderzoek wordt gericht aan familieleden van probanden. Deze proban-
den kunnen patiënten zijn (bijvoorbeeld mannen met het fragiele-X-syndroom in een
instelling voor verstandelijk gehandicapten of patiënten met familiaire hypercholestero-
lemie in een lipidenpolikliniek), maar ook indirect gevonden personen met het betreffen-
de genetisch kenmerk (zoals gevonden drager-partners van drager-familieleden van een
cystic fibrosis patiënt; deze drager-partner vormt dan weer het vertrekpunt voor onder-
zoek in zijn of haar familie).

In navolging van de Gezondheidsraad maken wij hier een onderscheid tussen fami-
lie-onderzoek uitgaande van een individuele hulpvraag en ‘collectief gericht’ familie-
onderzoek (Gezondheidsraad, 1996). Van het eerste is sprake als een arts bij een patiënt
een genetische aandoening constateert en, gelet op de mogelijke consequenties en han-
delingsopties voor familieleden, een indicatie voor onderzoek bij verwanten stelt. Deze
vorm van familie-onderzoek wordt hier buiten beschouwing gelaten. Wanneer familie-
onderzoek ‘op uitgebreidere schaal’ wordt verricht en niet (langer) binnen de wettelijke
eis (WGBO) van ‘goed hulpverlenerschap’ is te relateren aan de oorspronkelijke ‘vraag
om hulp’, dan is er sprake van systematische opsporing. Dit familie-onderzoek wordt
door de Gezondheidsraad ‘collectief-gericht’ genoemd en staat in de internationale lite-
ratuur bekend als cascade-screening. 

Niet gebruik makend van de familie-structuur
Bij deze methode wordt screening aangeboden aan alle personen binnen een bevolking
of binnen een bepaald segment van de bevolking (bijvoorbeeld pasgeborenen of paren
met kinderwens). Er is geen probandus in de familie nodig om tot de doelgroep te kun-
nen behoren. Deze methode heeft de voorkeur als de case-finding via familie-onderzoek
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onvoldoende oplevert, voor te veel mensen (patiënten) te laat komt, of te omslachtig is.
Bij een dominante aandoening met een hoge penetratie en een zeer geringe proportie
nieuwe mutanten zal een familie-onderzoek zeer doeltreffend zijn. Bij een autosomaal
recessieve aandoening (bijvoorbeeld PKU), een aandoening met veel nieuwe mutaties
(bijvoorbeeld Spierdystrofie van Duchenne) of bij dragerschap voor een autosomaal
recessieve aandoening (bijvoorbeeld cystic fibrosis) zal de benadering buiten familie-
band in principe doeltreffender zijn. 

Combinatie van methoden
Het kan zeer doeltreffend zijn bovengenoemde twee methoden te combineren, met name
als de case-finding via de afzonderlijke methoden onvolledig is. Opsporen van dragerpa-
ren met een risico voor cystic fibrosis bij een toekomstig kind, kan men bijvoorbeeld base-
ren op gelijktijdig aanbieden van familie-onderzoek na de geboorte van een kind met cys-
tic fibrosis, aanbieden van dragerschap-onderzoek aan alle paren met kinderwens en
aanbieden van familie-onderzoek aan alle op de laatstgenoemde wijze gevonden dragers. 

Gevolgen van de Wet op bevolkingsonderzoek
Op verzoek van de minister van VWS heeft de commissie WBO van de Gezondheids-
raad de reikwijdte van de wet geformuleerd voor wat betreft ernstig recessief erfelijke
ziekten, familiaire hypercholesterolemie, aneurysma aortae abdominalis en familie-
onderzoek. Op het punt van preconceptioneel dragerschapsonderzoek kan de commissie
een vrij strikte omschrijving aanbevelen, te weten de categorie ‘preconceptioneel bevol-
kingsonderzoek naar dragerschap van ernstig recessief erfelijke ziekten’. Het is de com-
missie niet gelukt een goed afgebakende omschrijving te geven voor een categorie waar-
in bevolkingsonderzoek naar familiaire hypercholesterolemie plaats kan hebben.
Evenmin is dit gelukt voor bevolkingsonderzoek naar aneurysma aortae abdominalis. 

Naast familie-onderzoek dat wordt uitgevoerd omdat het nodig is voor de diagnostiek
bij de adviesvrager, zijn verscheidene andere types familie-onderzoek te onderscheiden.
‘Collectief-gericht’ familie-onderzoek (cascade-screening) behoort tot de werkzaamheden
van onder meer de Stichtingen voor de Opsporing van Erfelijke Hypercholesterolemie
(StOEH) respectievelijk van Erfelijke Tumoren (StOET). Dergelijk familie-onderzoek is
volgens de commissie van de Gezondheidsraad bevolkingsonderzoek in de zin van de
WBO. Minder duidelijk ligt dit voor het nu gebruikelijke familie-onderzoek in de kli-
nisch-genetische centra en in de zorgverlening van bijvoorbeeld hematologen. Als men
het begrip aanbod naar de letter neemt, is ook hier sprake van bevolkingsonderzoek. De
commissie verkiest een restrictieve interpretatie van het begrip aanbod naar de geest van
de wet, maar erkent dat de tekst van de wet onduidelijk is. Zij beveelt aan het gebruikelij-
ke familie-onderzoek in de klinisch-genetische centra voorlopig niet te vatten onder de
wettelijke begrippen ‘aanbod’ en ‘bevolkingsonderzoek’, en de zaak ten principale aan de
orde te stellen bij de eerstkomende evaluatie van de WBO. Het standpunt van de Minister
met betrekking tot deze adviezen was bij het schrijven van dit rapport nog niet bekend. 

In dit hoofdstuk komt eerst de screening tijdens de zwangerschap aan de orde. Hierbij
worden zowel de maternale serumtest als de echoscopische detectie van aangeboren afwij-
kingen nader bekeken in het licht van theoretisch versus in de praktijk te behalen gezond-
heidswinst. Vervolgens wordt een overzicht gegeven van de genetische screening buiten de
zwangerschap.  
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5.2.2 Effecten van maternale serumscreening

J.M.J.C. Scheres, A.M. Hagenaars

Inleiding

Om in Nederland zonder verhoogd genetisch risico in aanmerking te komen voor een
prenataal chromosoomonderzoek dient de zwangere in de 18e week van de zwanger-
schap de leeftijd van 36 jaar of ouder te hebben bereikt. Dit betreft ongeveer 8% van de
totale populatie zwangeren (Leschot & Kloosterman, 1997). Dit aandeel was 10 jaar
geleden nog 5%, en is groeiende door de maatschappelijke trend om het krijgen van kin-
deren uit te stellen (Mul & Ten Velden, 1996).

Alhoewel het risico op Down syndroom (DS) bij moeders van 36 jaar en ouder sterk
is verhoogd, wordt het merendeel van de DS-kinderen (circa 70%) niet geboren uit moe-
ders van 36 jaar of ouder, maar juist uit de veel grotere groep jongere moeders. Deze
jongere moeders komen volgens de bestaande regelgeving echter niet in aanmerking
voor een invasief prenataal onderzoek. Met behulp van een relatief eenvoudige en goed-
kope test, de zogenaamde maternale serumtest, zou ook binnen de groep van jongere
moeders een aanzienlijk deel van de zwangerschappen, waarbij het kind een chromoso-
male afwijking heeft, prenataal kunnen worden herkend.

De maternale serumtest

Voor de maternale serumtest wordt tussen de 15e en 18e zwangerschapsweek bij de
zwangere een bloedmonster afgenomen, en daarin een aantal biochemische parameters
bepaald. Meestal zijn er dat drie (“triple test”), te weten alpha-foetoproteïne (AFP),
ongeconjugeerd oestriol (uE3) en humaan choriongonadotropine (hCG). Bij een groot
deel van de Down syndroom zwangerschappen blijkt het AFP- en het uE3 -gehalte ver-
laagd, terwijl het hCG-gehalte verhoogd is (Wald et al., 1988). 

Op basis van genoemde parameters, de exacte zwangerschapsduur en de leeftijd van
de zwangere, kan de kans worden berekend dat het in de betreffende zwangerschap om
een kind gaat met Down syndroom. Op grond van dezelfde parameters kan ook de kans
op andere chromosomale afwijkingen worden berekend (Palomaki et al., 1995). Blijkt
de zwangere een verhoogd risico te hebben (meestal wordt hiervoor een grenswaarde
van 1/250 gehanteerd), dan kan zij een invasief prenataal chromosoomonderzoek laten
verrichten. Vervolgens kan zij eventueel de zwangerschap laten afbreken.

Het AFP-gehalte in het serum kan tevens een aanwijzing geven over de mogelijke
aanwezigheid van een open neuraalbuis-defect (NBD) zoals spina bifida of anencephalie
bij het kind, hetgeen vervolgens met echoscopisch onderzoek te bevestigen is. De
serumscreening op AFP werd oorspronkelijk opgezet voor de prenatale detectie van
NBD’s, maar de risico-bepaling op Down syndroom heeft deze toepassing feitelijk in
belang ingehaald. 
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RIVM VTV IV SCREENING 5

Het begrip ‘Gezondheidswinst’ bij prenataal onderzoek en serumscreening 

Het doel van prenataal onderzoek is de vroegtijdige herkenning van ernstige erfelijke of
aangeboren afwijkingen zoals Down syndroom, andere chromosomale afwijkingen en
neuraalbuisdefecten. Belangrijke gezondheidswinst van prenatale diagnostiek is het feit,
dat aanstaande ouders keuzemogelijkheden worden geboden. Wanneer het onderzoek
uitwijst dat er sprake is van een kind dat aan een ernstige afwijking of ziekte lijdt of zal
gaan lijden, is afbreking van de zwangerschap voor de ouders één van de handelingsop-
ties. Daardoor voorkómen zij de geboorte van het gehandicapte kind, hetgeen het kind
veel lijden maar ook henzelf veel leed en zorg bedoelt te besparen. Daar staat tegenover
dat afbreking van de zwangerschap bij de ouders vaak ernstige psychische problemen
met zich meebrengt (Frets, 1990; Thomassen-Brepols, 1985).

De ouders kunnen ook besluiten om de zwangerschap (toch) voort te zetten. De
wetenschap dat het om een gehandicapt kind gaat stelt hen dan in staat om zich beter
voor te bereiden op de geboorte van dat kind en op de - vaak levenslange - verzorging
ervan. Ook de hulpverleners kunnen zich tijdig paraat houden voor eventueel te bieden
acute hulp en ingrepen die bij de geboorte van een gehandicapt kind soms dringend
nodig zijn. Deze voorkennis kan eveneens worden beschouwd als gezondheidswinstvan
prenatale diagnostiek. 

De serumtest herkent zwangerschappen met een hoog risico. De specifieke gezond-
heidswinst is dat voor jongere zwangeren prenatale diagnostiek toegankelijk wordt, en
dat bij oudere zwangeren minder vruchtwaterpuncties nodig zijn (Haddow et al., 1994;
Kornman et al., 1995).

Van de ernstige afwijkingen waarover met invasief chromosoomonderzoek of
serumscreening voor de geboorte informatie kan worden verkregen, is Down syndroom
het meest frequent. In het kader van de beschouwing van de effecten van de serumtest
wordt daarom als maat voor de gezondheidswinsthet aantal prenataal herkende Down
syndroom zwangerschappen, dus het detectiepercentage, gehanteerd. 

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

In epidemiologisch-statistische termen wordt de gezondheidswinst bepaald door de sen-
sitiviteit en specificiteit van de test alsmede de participatiegraad. De huidige triple-test
heeft een relatief geringe sensitiviteitvan gemiddeld ongeveer 65%. Een groot deel
(35%) van de zwangeren met een DS-foetus wordt met de test dus niet als risicodraag-
ster herkend. De specificiteitis evenmin optimaal en bedraagt gemiddeld 95%. Dit houdt
in dat van de zwangeren die een gezond kind dragen gemiddeld 5% toch als risicodraag-
ster wordt aangemerkt (fout-positief). Benadrukt moet worden dat sensitiviteit en speci-
ficiteit sterk afhankelijk zijn van de leeftijd van de zwangeren, waardoor de literatuurge-
gevens over de verschillende onderzoekspopulaties nogal variëren. Volgens gegevens
van het Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 1993) is de sensiti-
viteit bij zwangeren onder 25 jaar 35%, bij 35 jaar ongeveer 70% en boven 40 jaar meer
dan 90%.
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De theoretisch te behalen gezondheidswinst is maximaal wanneer: 
• alle zwangeren, ongeacht hun leeftijd, de test laten doen;
• alle zwangeren met een verhoogd individueel risico vervolgens ook een invasief pre-

nataal onderzoek laten verrichten;
• aan alle trisomie-21-zwangerschappen die bij prenataal chromosoomonderzoek wor-

den gedetecteerd consequenties worden verbonden.
Indien aan deze voorwaarden wordt voldaan, zou bij de huidige sensitiviteit van de

serumtest in theorie 65% van alle DS-zwangerschappen prenataal worden herkend.
Onder optimale omstandigheden, zoals bij nauwkeurig vastgestelde zwangerschapsduur
en correctie voor het gewicht van de zwangere, en het gebruik van een goed discrimine-
rende rekenmethode, is dit percentage hoger (Cuckle, 1995; Wald et al., 1996; 1997).
Daarnaast neemt het detectiepercentage evenredig toe met het gemiddeld ouder worden
van de zwangeren.

In tabel 5.2.1zijn een aantal theoretische situaties en resultaten weergegeven. Voor
de Nederlandse cijfers werd gebruik gemaakt van CBS-gegevens zoals bewerkt door
Mul en Ten Velden (1996); de verschillende detectiepercentages zijn afgeleid uit interna-
tionale gegevens (Cuckle, 1995; Reynolds et al., 1993; Wald et al., 1996; 1997).

Een maximale detectiegraad zou worden bereikt wanneer alle zwangeren, ongeacht
hun leeftijd, invasief prenataal onderzoeklaten doen. Met het huidige medische en poli-
tieke beleid en de ethische opvattingen over prenatale diagnostiek is dit echter niet reëel.

Ook kan de theoretische gezondheidswinst van eencombinatie van het leeftijdscrite-
rium en de serumtestworden berekend. Wanneer alle zwangeren ≥ 36 jaar gebruik 
zouden maken van de mogelijkheid van invasief onderzoek, en wanneer tevens alle
zwangeren ≤ 35 jaar de serumscreening zouden laten uitvoeren, zou een hoger detectie-
percentage kunnen worden bereikt. Bij de jongere moeders zou nog eens naar schatting
55% van de overige 70%, dus 39% van alle DS-zwangerschappen worden herkend. Het 
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Tabel 5.2.1: Mogelijk beleid met betrekking tot Down Syndroom screening en resultaten ervan, berekend voor
de Nederlandse situatie.

Beleid Aantal Vrucht- Sensiti- Aantal Detectie Vrucht Vruchtwater
zwangeren water viteit herkend DS verlies puncties

per jaar puncties techniek per casus

Alle zwangeren 200.000 200.000 100% 294 100% 1.000 680
prenat. diagnostiek
Prenat. diagnostiek 16.000 16.000 100% 90 30% 80 178
zwangeren ≥ 36 jaar (8%)
Serumtest alleen 184.000 11.400 55% 112 39% 57 102
≤ 35 jaar (92%)
→ 6,2% verhoogda

Prenat. diagnostiek 200.000 27.400 202 69% 137 136
≥ 36 jaar +
serumtest ≤ 35 jaar
Serumtest bij alle 200.000 15.000 65% 191 65% 75 78,5
zwangeren →
7,5% verhoogd

a) ‘theoretische’ strategie die in de praktijk niet toegepast zal worden.
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totale detectiepercentage zou dan op 69% uit komen,  ruim 2 maal zoveel als momenteel
theoretisch haalbaar is met invasief onderzoek bij moeders van ≥ 36 jaar.

Serumonderzoek van alle zwangeren, gevolgd door invasief onderzoek bij verhoogd
risico, zou resulteren in een meer dan tweemaal zo hoog detectiepercentage als bij de
hantering van het huidige leeftijdscriterium. Bij toepassing van de serumtest is minder
dan de helft (44%) aan invasieve onderzoekingen nodig om een DS-casus op te sporen;
dus worden er per gedetecteerde casus dan ook minder iatrogene abortussen veroor-
zaakt, hetgeen uiteraard als een extra gezondheidswinst mag worden beschouwd.

De negatieve effecten en aspecten van de maternale serumscreening

Met nadruk worden enkele belangrijke negatieve aspecten/effecten vermeld van de toe-
passing van de serumtest in de individuele patiëntenzorg/prenatale diagnostiek:
• Het resultaat van de serumtest is slechts een nadere inschatting van de statistische

kans die de onderzochte zwangere heeft op een kind met DS, zij krijgt geen zeker-
heid. Voor velen is dit moeilijk hanteerbare en, vooral bij een verhoogd risico, belas-
tende informatie.

• Een groot deel van de zwangeren die een kind met het DS dragen, krijgt toch een
gunstige testuitslag en wordt niet als risico-draagster herkend. Deze vrouwen, die
zich juist lieten testen om tijdig geïnformeerd te kunnen zijn over het bestaan van een
eventueel risico, worden door de test “ten onrechte” gerustgesteld. Zij zullen toch
geconfronteerd worden met de geboorte van een kind met Down syndroom.

• Bij ongeveer 1 op de 20 onderzochte zwangeren heeft de test een fout-positieve uit-
slag, en veroorzaakt ten onrechte ongerustheid. De meesten zullen om een invasief
vervolgonderzoek vragen. Dit brengt, naast wekenlange onzekerheid, ook risico’s
voor foetus en zwangere (en tevens kosten) met zich mee.
In 1994 heeft de Gezondheidsraad een advies uitgebracht over genetische screening

(Gezondheidsraad, 1994). In het rapport werden criteria geformuleerd waaraan geneti-
sche screening zou moeten voldoen. Alhoewel maternale serumscreening aan het meren-
deel van deze criteria voldoet (Wildhagen et al., 1996), wordt de test in Nederland toch
mede door deze negatieve aspecten als controversieel beschouwd.

De feitelijk behaalde gezondheidswinst

In Nederland wordt de serumbepaling momenteel uitgevoerd in twee grote centra: het
Academisch Ziekenhuis te Groningen (AZG) en het RIVM, alwaar aanvankelijk vooral
sera uit het Academisch Ziekenhuis te Utrecht en later ook uit andere (academische) zie-
kenhuizen werden onderzocht. Geografisch gezien dekken zij gezamenlijk het grootste
gedeelte van Nederland. Bepalingen vinden op beperkte schaal ook plaats in een onbe-
kend aantal kleinere ziekenhuizen. Gegevens over het totaal aantal in Nederland ver-
richte testen zijn niet voorhanden, hetgeen een uitspraak over de feitelijk behaalde
gezondheidswinst met de serumtest op dit moment niet goed mogelijk maakt. Om enig
inzicht in het huidige gebruik van de test te geven, zijn onderstaand recente gegevens
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van het RIVM laboratorium (Hagenaars, 1997), met name sensitiviteiten specificiteit,
besproken (zie tabel 5.2.2).

In de periode 1991 t/m 1996 hadden van de 14.199 onderzochte zwangeren er 1.600
(11,3%) een verhoogd risico op Down syndroom. In 25 gevallen werd na invasief ver-
volgonderzoek inderdaad DS vastgesteld. Van de 12.599 onderzochten wier risico vol-
gens de test niet verhoogd leek, bevielen er 6 toch van een kind met DS. Voor één van
deze 6 DS-gevallen bleek echter achteraf een verhoogd risico op trisomie18 berekend te
kunnen worden. Overigens moet worden opgemerkt dat niet van alle 14.199 zwanger-
schappen de geboortegegevens tot nu toe beschikbaar zijn gekomen.

In de onderzochte populatie blijkt de specificiteit van de test voor DS bijna 90% en
de sensitiviteit ongeveer 80% te bedragen, hetgeen opmerkelijk hoog is. Verklaring hier-
voor is de leeftijdsverdeling van de zwangeren: er is een relatief grote deelname van 32-
tot 38-jarigen. Uitsplitsing naar de leeftijdscategorieën ≤ 35 jaar en ≥ 36 jaar maakt de
verwachte toename van de sensitiviteit en een afname van de specificiteit bij hogere
leeftijd zichtbaar. Opgemerkt dient te worden dat bij berekening van de sensitiviteit geen
rekening werd gehouden met de ongeveer 25% spontane abortus na de 16e week bij
vruchten met DS. Hierdoor wordt de sensitiviteit enigszins te hoog ingeschat. Geëxtra-
poleerd naar de totale populatie zwangeren in Nederland, wijken specificiteit en sensiti-
viteit niet wezenlijk af van hetgeen in de internationale literatuur daarover wordt ver-
meld (RCOG, 1993; Cuckle, 1995; Wald et al., 1997).

In tabel 5.2.3zijn de bevindingen van het RIVM-onderzoek samengevoegd met die
van het AZG (bepaling met 2 parameters) in de periode oktober 1990 tot en met maart
1994 (Beekhuis et al., 1995). Via de in totaal 23.576 serumtesten werden 77 afwijkingen
gevonden. Daarnaast werden er 16 niet herkend. Omdat niet van alle zwangerschappen
follow-up gegevens beschikbaar zijn, kunnen de aantallen bij zowel herkende als niet-
herkende afwijkingen in werkelijkheid hoger zijn. Opmerkelijk is dat er evenveel zwan-
gerschappen met andere afwijkingen als met DS werden herkend.

Zoals gezegd is het niet bekend hoeveel serumtesten er in Nederland momenteel wor-
den uitgevoerd. Geschat is echter, dat het totaal aantal zich momenteel rond 10.000 tes-
ten per jaar beweegt (Beekhuis et al., 1995). Extrapolatie van de resultaten van bovenge-
noemde studies geeft bij een dergelijke consumptie jaarlijks dus een herkenning van
ongeveer 16 DS-zwangerschappen, en daarnaast 16 andere afwijkingen (11 chromoso-
male afwijkingen en 5 neuraalbuisdefecten).
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Tabel 5.2.2: Samenvattende gegevens van serumtesten bij 14.199 zwangeren (RIVM-gegevens).

Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal niet- Sensi- Speci- Vrucht-
testen verhoogd verhoogd niet- verhoogd tiviteit ficiteit waterpunties

DS casus verhoogd DS casus per DS casus

Totaal 14.199 1600 25 12.599 6 a 80,6% 88,9% 64
≤ 35 jaar 10.266 783 11 9.483 3 a 78,6% 92,5% 71
≥ 36  jaar 3.933 817 14 3.116 3 82,4% 79,5% 58

a) hiervan één casus met verhoogd risico op trisomie 18.
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Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

Bij prenatale diagnostiek zal de theoretisch maximaal haalbare gezondheidswinst, waar-
bij immers wordt uitgegaan van 100% participatie, nooit worden bereikt. Ouders kiezen
geheel uit vrije wil of zij enig prenataal onderzoek wensen en er zal altijd een (onbe-
kend) grote groep ouders blijven die afziet van prenatale diagnostiek en van selectieve
abortus, om ethische dan wel andere motieven. Deze vrije keuze is een groot goed van
onze maatschappij.

Ook de bestaande regelgeving draagt in hoge mate bij aan de discrepantie tussen theo-
retische en feitelijke gezondheidswinst. Invasieve prenatale diagnostiek is immers in
Nederland, zonder bijzondere indicatie, slechts toegankelijk voor zwangeren ≥ 36 jaar.
Vanwege de Wet Bevolkingsonderzoek (WBO) die onder andere de maternale serum-
screening vergunningsplichtig heeft gemaakt, wordt de serumtest door de beroepsgroepen
van gynaecologen en klinisch-genetici niet meer actief aan zwangeren aangeboden, maar
nog slechts uitgevoerd indien de zwangere expliciet daarom vraagt. Daarbij dient de voor-
lichting over de test aan strikte voorwaarden te voldoen: tenminste informatie over de test-
procedure, de betekenis van een gunstige of ongunstige uitslag, de handelingsopties daar-
bij, en de risico’s van vervolgonderzoek respectievelijk van zwangerschapsafbreking.

Het blijkt dat vooral zwangeren de test laten verrichten die nog net niet de leeftijd
hebben bereikt om voor prenatale diagnostiek in aanmerking te komen (32-35 jarigen),
en vrouwen die liever geen invasieve diagnostiek willen en daarom als tussenstap de
serumtest laten uitvoeren (36-38 jarigen). Naar de motivatie om tot een serumtest te
besluiten en na bevinden van een verhoogd risico al of niet invasieve diagnostiek te
ondergaan is in Nederland op kleine schaal onderzoek gedaan (Drenthe-Schonk, 1996). 

Verbetering van de organisatie van het onderzoek, kwaliteitsnormen en -waarborgen
kunnen in principe ook leiden tot verhoging van de gezondheidswinst van de serumtest.
Bijvoorbeeld kan worden gedacht aan concentratie van het onderzoek in gespecialiseer-
de laboratoria, het stellen van eisen ten aanzien van minimaal aantal verrichtingen, het
aantal en de spreiding der laboratoria (WPD, 1996). Momenteel zijn deze factoren echter
van veel minder gewicht voor de discrepantie tussen de theoretisch en feitelijke gezond-
heidswinst dan het voornoemde restrictieve beleid en de ethische opvattingen over pre-
natale diagnostiek.
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Tabel 5.2.3: Overzicht van via serumtesten gevonden afwijkingen in 23.576 zwangeren (onderzocht in Gronin-
gen respectievelijk Bilthoven).

Afwijking Groningen Utrecht Herkend in Niet herkend
n=9.367 n=14.199 n=23.576

Down Syndroom 12 26 38 11
Trisomie 13 1 4 5 2
Trisomie 18 2 5 7 -
Triploïdie 1 2 3 -
Overige chromosoom afwijkingen 2 10 12 2
Neuraalbuisdefecten 6 6 12 1
Totaal 24 53 77 16



De consequenties van de WBO voor de maternale screening zijn nog onvoldoende dui-
delijk. Tengevolge hiervan hebben de grotere ziekenhuizen besloten voorlopig geen ver-
gunning aan te vragen en de risico-bepaling te decentraliseren, zodat op dit moment
(zomer 1997) vooral verloskundigen en huisartsen op verzoek van de zwangeren een
risico-bepaling aanvragen. Voorlichting, logistiek en kwaliteitscontrole wordt hierdoor
bemoeilijkt.

Het is te verwachten dat het restrictieve medische en politieke beleid ten aanzien van
serumscreening in ons land zal veranderen, als de kwaliteit van de serumtest, met name
sensitiviteit en specificiteit, worden verbeterd. Het is in de eerste plaats aan de beroeps-
groepen om te bepalen hoe hoog sensitiviteit en specificiteit daarvoor moeten zijn. Maar
ook beleidsmakers en de patiënt/consument zullen hierover een uitspraak moeten doen.
Wetgeving en ethische opvattingen spelen hierbij een rol. In vele van de ons omringende
Europese landen is het beleid ten aanzien van de toepassing van de test echter progres-
siever en heeft met name de serumscreening een vastere plaats in de preventie van chro-
mosomale afwijkingen.

Toekomstige ontwikkelingen

Het is te verwachten, dat in de komende jaren de serumtesten voor het tweedetrimester
zoals hierboven beschreven verder zullen worden verfijnd. Met additionele of andere
parameters in het maternale serum wordt getracht het discriminerend vermogen van de
test te vergroten. Zo zal dimeer InhibineA in combinatie met andere parameters een
extra bijdrage van 7% aan het detectiepercentage kunnen geven (Cuckle et al., 1996b;
Vereecken, 1996; Wald et al., 1996).

Daarnaast wordt de mogelijkheid onderzocht een serumtest reeds in het eerstetri-
mester toe te passen. Tot nu toe zijn Pregnancy Associated Plasma Protein A (PAPP-A)
en βhCG in combinatie met leeftijd en AFP de meest aantrekkelijke kandidaten (Van
Lith, 1996). Er is nog discussie of de voordelen van een eerdere test opwegen tegen de
nadelen.

Een interessante ontwikkeling is de bepaling van biochemische parameters in de
urine van de zwangere, bijvoorbeeld β-core hCG (Cuckle et al., 1996a; Spencer et al.,
1996). Mogelijk is er eveneens winst te boeken door de resultaten van de serumtesten te
combineren met die van echoscopisch onderzoek (ziedeel B, paragraaf 5.3), waarbij de
laatste jaren met name het vóórkomen van “nuchal translucency” bij de foetus een
belangrijke, aspecifieke indicatie is voor het bestaan van een chromosomale afwijking
bij het kind (Van Lith, 1996; Zimmerman et al., 1996).

Tenslotte, een andere wetenschappelijke ontwikkeling, gericht op de realisering van
non-invasieve prenatale diagnostiek, is het onderzoek van foetale cellen in maternaal
bloed. Sommigen verwachten (Chard, 1996) dat uiteindelijk alle biochemische testen
vervangen zouden kunnen worden door cytogenetisch onderzoek, bijvoorbeeld met
behulp van in situ hybridisatie, aan foetale cellen in de maternale circulatie. Deze tech-
niek is echter nog in een ontwikkelingsstadium.
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Tien conclusie’s

1 Maternale serumscreening levert een bijdrage aan de prenatale herkenning van Down
syndroom, andere chromosomale afwijkingen en neuraalbuisdefecten. Per herkende
casus zijn er na serumscreening minder invasieve ingrepen nodig dan bij prenataal
onderzoek op leeftijdsindicatie.

2 De serumtest biedt geen zekerheid, maar resulteert slechts in een schatting van het
risico op een afwijkende vrucht. Sensitiviteit en specificiteit zijn leeftijdsafhankelijk
en zeker niet optimaal. Deze onzekerheden maken de test controversieel.

3 Desondanks biedt de test aan individuele zwangeren, die twijfelen over een invasief
onderzoek of die vanwege hun leeftijd nog niet daarvoor in aanmerking komen, een
mogelijkheid het risico op een afwijkend kind te laten schatten.

4 Evenmin als bij elk ander prenataal onderzoek kan met de serumtest de theoretisch
maximaal haalbare gezondheidswinst worden bereikt: de participatie geschiedt
immers geheel op vrijwillige basis, en er wordt sterk wisselend over prenatale dia-
gnostiek gedacht.

5 Naar schatting worden in Nederland ongeveer 10.000 maternale serumtesten per jaar
gedaan; dus bij 4 à 5% van alle zwangeren. Daarmee zouden dan jaarlijks circa 30
zwangerschappen met chromosomale en andere afwijkingen worden herkend.

6 Onder gebruiksters van de test zijn relatief veel oudere zwangeren.
7 Los van de suboptimale testkarakteristieken, beperkt vooral het restrictieve beleid de

feitelijke gezondheidswinst van de test, die vanwege de Wet Bevolkingsonderzoek
niet meer actief aan zwangeren wordt aangeboden.

8 In de ons omringende landen is het beleid ten aanzien van maternale serumtesten veel
minder restrictief.

9 Optimalisering van de test met nieuwe biochemische parameters, toepassing ervan in
het eerste zwangerschapstrimester, en combinatie met echoscopie worden momenteel
onderzocht.

10 Vanwege kwaliteitswaarborgen kan de serumtest het best in gespecialiseerde labora-
toria worden geconcentreerd. Hoge eisen moeten eveneens worden gesteld aan de
kwaliteit van de voorlichting van de zwangere over de betekenis van de uitslag.
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Beschrijving van de ontwikkeling
Ongeveer 6 procent van alle ernstige afwijkingen
bij pasgeboren kinderen is toe te schrijven aan
chromosomale defecten.  De meest frequent vóór-
komende betreft trisomie 21 oftewel het syndroom
van Down (Kalter & Warkany, 1983).

Veel retrospectieve studies hebben aangetoond
dat de kans op een kind met het syndroom van
Down sterk gecorreleerd is met de moederleeftijd.
Het risico loopt op van 1/1.300 bij een 22-jarige
moeder tot niet minder dan 1/10 bij een 48-jarige.

Het moederleeftijdseffect impliceert dat de inci-
dentie (dat wil zeggen de prevalentie bij pasgebo-
renen) beïnvloed wordt door demografische facto-
ren. De belangrijkste betreft de vruchtbaarheid van
oudere vrouwen.

Het gebruik van orale contraceptiva (“de pil”) is
gestart in de jaren zestig.  Het heeft al heel snel
een duidelijk effect gehad op het kindertal en met
name op het aantal kinderen dat op een relatief
hoge moederleeftijd werd geboren. Tegelijk daar-
mee heeft zich, zoals verwacht mocht worden een
enorme reductie van het aantal kinderen met het
syndroom van Down voorgedaan. Voor de Neder-
landse situatie is deze reductie berekend door een
drietal auteurs:

Auteur Periode Reductie

Verbraak, 1977 1965-1974 52%
Hoogendoorn, 1978 1969-1976 47%
Drogendijk, 1979 1966-1976 72%

De verschillende reductiepercentages die werden
berekend zijn voornamelijk een gevolg van ver-
schillen in de moederleeftijdspecifieke risicoper-
centages die werden gebruikt. Het is echter duide-
lijk dat het aantal kinderen met Down syndroom in
tien jaar tijd is gehalveerd of nog sterker geredu-
ceerd. Dit effect kan een autonoom effect worden
genoemd. Het was niet beoogd of gepland bij de
introductie van de pil.

Sommigen beweren dat de reductie van het aantal
kinderen met het syndroom van Down het gevolg
is geweest van de introductie van prenatale dia-
gnostiek in combinatie met zwangerschapsafbre-
king na geconstateerde afwijkingen. Het heeft ech-
ter tot de  jaren tachtig geduurd voordat er sprake
was van vruchtwateronderzoek en vlokkentest op
relatief grote schaal. Bovendien is daarmee nooit
meer dan een reductie met 20% gerealiseerd.

Bovenstaande resultaten zijn bevestigd door na
te gaan hoeveel kinderen met Down syndroom
afkomstig van oudere moeders (35 jaar en ouder)
in de periode 1972 tot 1977 werden verwezen naar
instituten voor verstandelijk gehandicapten. Ook
dit aantal is gehalveerd (Haveman, 1979).

Conclusie
Het bovenstaande illustreert dat het vaak heel
moeilijk is om met een bepaalde interventie (in dit
geval prenatale diagnostiek) een bepaald effect te
bereiken, terwijl anderzijds de introductie van een
bepaalde maatregel of interventie (anticonceptie-
pil) voor een neveneffect van grote omvang kan
zorgen.
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5.2.3 Echoscopische detectie van aangeboren afwijkingen

H.J. Hoogland

Inleiding

Prenataal echoscopisch onderzoek heeft een vaste plaats gekregen binnen de Nederland-
se verloskundige zorg. Het onderzoek is primair gericht op de evaluatie van de vitaliteit
van de ongeboren vrucht, de groei en de ligging van de foetus en de placenta en het
detecteren van meerlingzwangerschappen. Mocht er bij het onderzoek verdenking ont-
staan op de aanwezigheid van een aangeboren afwijking bij de foetus dan zal in het alge-
meen verwijzing volgen naar een centrum voor geavanceerde echodiagnostiek (artikel
18-voorziening). Geavanceerde echodiagnostiek is ook geïndiceerd in die gevallen
waarbij er sprake is van een verhoogd familiair risico op aangeboren afwijkingen of
indien er tijdens het verloop van de zwangerschap, om andere redenen (bijvoorbeeld
groeistoornissen, diabetes, medicijnengebruik), sprake is van een verhoogd risico op
echoscopisch aantoonbare aangeboren afwijkingen. Met name de behoefte van de con-
sument (ouders) om, met betrekking tot het voorkomen van aangeboren afwijkingen,
gerustgesteld te worden en de behoefte zo vroeg mogelijk naar het ‘kindje’ te kijken,
heeft ertoe geleid dat prenataal echoscopisch onderzoek bij 80 tot 90% van de zwange-
ren tenminste éénmaal per zwangerschap als verkapte screeningstest (geruststellings-
test) plaatsvindt. Spreeuwenberg (1996) beschrijft het bovenbeschreven fenomeen als
‘technology push’ en ‘informed consumerism’.

In het algemeen wordt ervan uitgegaan dat diagnostiek binnen de gezondheidszorg
alleen dan ingezet mag worden als er sprake is van een relevante vraagstelling die, zo
mogelijk, hand in hand gaat met een acceptabele kosten-batenanalyse. Met betrekking
tot het prenataal echoscopisch onderzoek liggen de uitgangspunten voor het bepalen van
de relevantie nog onvoldoende vast. Dit gegeven heeft vanzelfsprekend ook consequen-
ties voor het vastleggen van een ‘acceptabele kosten-batenanalyse’.

Met betrekking tot de waarde van prenataal echoscopisch screeningsonderzoek zijn
uiteenlopende resultaten beschreven (Bakketeig et al., 1984; Köck, 1989; Ringa et al.,
1989; Berkowitz, 1993; Bucher & Schmidt, 1993). Met name verschilt de specificiteit en
de sensitiviteit van het onderzoek sterk afhankelijk van het feit of er sprake is van een
geselecteerde dan wel ongeselecteerde populatie. Mocht blijken dat het echoscopisch
screenen op aangeboren afwijkingen een relevante gezondheidswinst oplevert en past
binnen de regelgeving van de Wet op het Bevolkingsonderzoek (WBO) dan zou de
gebleken motivatie van de consument (80 - 90% participatie) een belangrijke rol kunnen
spelen in het welslagen van een dergelijk screeningsprogramma. In de complexe discus-
sie over screening in het algemeen en over prenatale echoscreening in het bijzonder
speelt een groot aantal onduidelijke, vaak tegenstrijdige, factoren (onder andere politiek,
ethisch, medisch, financieel) een rol. Om binnen het thema ’Effecten van preventie’te
blijven, zal niet op alle punten ingegaan worden. De volgende vragen zijn in dit kader
van belang:
• welke gezondheidswinst is theoretisch via prenatale-echodiagnostiek te behalen?
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• van welke gezondheidswinst is er momenteel sprake?
• hoe is de discrepantie tussen theoretische en praktische gezondheidswinst verklaar-

baar?
• hoe is de gezondheidswinst te verbeteren?

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Als uitgangspunt zou het motto van het advies van de Gezondheidsraad met betrekking
tot Genetische Screening gehanteerd kunnen worden: ‘Genetische screening moet men-
sen in staat stellen zich te onttrekken aan het noodlot door via een vrije en op goede
informatie gebaseerde beslissing tot een voor hen aanvaardbare behandelingsoptie te
komen’(Gezondheidsraad, 1994). Genetische screening moet in dit kader vervangen
worden door echoscopische screening.

De meest recente informatie over de theoretisch te behalen gezondheidswinst door
middel van echoscopische detectie van aangeboren afwijkingen geeft de studie van Levi
et al. (1995). Het onderzoek betreft de echoscreening van een populatie van ruim 25.000
zwangeren in een  vijftal Belgische universiteitsziekenhuizen. In deze populatie bleken
zich 685 ‘ernstige’ congenitale afwijkingen voor te doen die theoretisch echoscopisch
detecteerbaar zouden moeten zijn (tabel 5.2.4). Extrapoleert men deze gegevens naar de
Nederlandse populatie dan komt dit bij 200.000 geboortes/jaar neer op ongeveer 5.400
potentieel echoscopisch detecteerbare afwijkingen per jaar. 

238

5 SCREENING IV VTV RIVM

D
E

E
L

B

Tabel 5.2.4: Gegevens van de studie van Levi et al. en de geëxtrapoleerde data met betrekking tot de Neder-
landse situatie.

Studie Levi et al. (1995) Nederland

Totaal Gediagnostiseerd Totaal            Gediagnostiseerd
Afwijking totaal <24 wkn >24 wkn totaal <24 wkn >24 wkn

Centraal zenuwstelsel 92 76 34 42 722 597 267 330
Gastrointestinaal en buikwand 70 42 9 33 550 329 71 258
Cardiovasculair 164 58 12 46 1.288 455 94 361
Skelet 85 29 9 20 668 228 71 157
Urogenitaal 153 110 32 78 1.201 864 251 613
Diversen a 121 48 26 22 950 377 204 173

Overall 685 363 122 241 5.379 2.850 958 1.892

I Termineren van de
zwangerschap 139 87 32 55 1.092 683 251 432

II Behandelingsconsequenties 166 56 13 43 1.304 439 102 338
III Letaal 38 31 15 16 298 243 117 126
IV Geen vitale consequenties 342 189 62 127 2.685 1.485 488 996

Som I, II, III 343 174 60 114 2.694 1.365 470 896
Som totaal 685 363 122 241 5.379 2.850 958 1.892

a) onder andere chromosoom afwijkingen, afwijkingen aangezicht, longen en hals.
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In de discussie over de theoretisch te behalen gezondheidswinst staat de prognose dan
wel consequentie van de diagnostiseerbare afwijkingen centraal. Hierbij is een referentie
op zijn plaats aan de brief van de Minister van VWS aan de Tweede Kamer (VWS,
1996). Hierin wijst zij op de grote verschillen in expressie en de mate van behandelbaar-
heid van bepaalde prenataal detecteerbare afwijkingen. In grote lijnen kunnen de prena-
taal diagnostiseerbare afwijkingen qua prognose/consequentie in de volgende groepen
onderverdeeld worden:
• letaal (bijvoorbeeld anencefalie; agenesie van de nieren);
• ernstige langdurige morbiditeit (bijvoorbeeld groot defect wervelkolom);
• ernstige mentale retardatie (bijvoorbeeld ernstige hydrocefalie);
• behandelingsconsequenties tijdens/na de zwangerschap (bijvoorbeeld medicamen-

teus behandelen van tachycardie van de foetus via de moeder en intra-uteriene chirur-
gie);

• geen/nauwelijks behandelingsconsequenties tijdens/na de zwangerschap (bijvoor-
beeld meeste nierafwijkingen);

• verkeerde diagnose met verkeerde consequenties.
Met betrekking tot  de mate van te behalen gezondheidswinst is een tentatieve groepsin-
deling te maken (zietabel 5.2.5). 

Aangezien gegevens over groep V veelal slechts theoretisch benaderbaar zijn, zal
deze groep buiten beschouwing gelaten worden. Neemt men de vrijheid de eerder geme-
moreerde Belgische gegevens te groeperen en te extrapoleren naar de Nederlandse
populatie, dan worden op jaarbasis de intabel 5.2.4weergegeven aantallen afwijkingen
berekend, het één en ander gedifferentieerd naar de mogelijke gezondheidswinst.

De theoretisch te behalen gezondheidswinst door middel van echoscopische detectie
van aangeboren afwijkingen wordt in afnemende mate bepaald door de groepen I, II en
III. Dit komt dus neer op 2.694 afwijkingen per jaar. Hiertoe zou de gehele zwangere
populatie onder optimale omstandigheden gescreend moeten worden.
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Tabel 5.2.5: Tentatieve groepsindeling voor te behalen gezondheidswinst door echoscopische screening.

Groep Afwijking Consequentie Gezondheidswinst

I Ernstige langdurige morbiditeit Termineren van de zwangerschap ‘++’
Ernstige mentale retardatie < 24 wkn

II Behandeling mogelijk met Behandelingsconsequenties +
acceptabele/goede prognose tijdens/na de zwangerschap

III Letaal Termineren of uitdragen van ?
zwangerschap

IV Geen vitale consequenties Onrust ouders -
tijdens/direct na zwangerschap

V Verkeerde diagnose Eventueel onterecht handelen --



Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Veelal wordt in de literatuur bij evaluatie van echoscreening op aangeboren afwijkingen
niet gedifferentieerd naar prognose, maar wordt de gehele groep prenataal diagnostiseer-
bare afwijkingen gebruikt in de berekening van de specificiteit en de positief voorspel-
lende waarde van de echodiagnostiek. Deze benadering suggereert ten onrechte een ver-
gelijkbare gezondheidswinst in de verschillende groepen. Tevens blijkt er een groot
verschil te bestaan tussen de specificiteit van de echoscopie met betrekking tot de detec-
tie van de verschillende groepen aangeboren afwijkingen. Meestal wordt ook niet aange-
geven bij welke termijn de diagnose gesteld wordt. Hierbij moet aangetekend worden
dat  de grens van 24 weken in belangrijke mate bepalend is voor de te bereiken gezond-
heidswinst. Vóór die termijn kan de zwangerschap nog zonder juridische consequenties
afgebroken worden (groep I en III). Na de 24e week is afbreking in principe alleen
mogelijk bij letale afwijkingen (groep III).

De differentiatie in prognose van een gevonden afwijking, de mate van zekerheid
(specificiteit) waarmee de diagnose gesteld kan worden en de termijn waarbinnen de
diagnostiek plaatsvindt, zijn obligate gegevens voor een verantwoorde uitspraak over de
eventueel te behalen gezondheidswinst.

Bij een review van de literatuur blijkt er een aantal studies te zijn die op min of meer
gedetailleerde wijze inzicht geven in wat er momenteel van echoscreening te verwachten is
(werkzaamheid). Ook in dit opzicht geeft de studie van Levi et al. (1995) de meest recente
en voor Nederland extrapoleerbare informatie. Van 685 ‘ernstige’ congenitale afwijkingen
die theoretisch echoscopisch detecteerbaar zouden kunnen zijn, werden er, in een optimale
screeningsopzet, 363 (51%) prenataal gediagnostiseerd waarvan 122 (17%) vóór en 241
(33%) na de 24e week (zie tabel 5.2.6). De naar de Nederlandse situatie geëxtrapoleerde
resultaten van de Belgische studie kunnen onderverdeeld worden in de eerder beschreven
consequentiegroepen. Opvallend is dat de groep (groep I) die het meest bijdraagt tot de
potentieel te behalen gezondheidswinst, het slechtst (te laat) gedetecteerd wordt (23%).

Kosten-effectiviteit
In een poging het een en ander vanuit het oogpunt van een kosten-effectiviteitsanalyse te
bezien, kan men uitgaan van de volgende vereenvoudigde formule:

Kostenper gediagnostiseerde afwijking=Screeningskosten(kosten echo x aantal echo’s) /Aantal gevonden afwijkingen
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Tabel 5.2.6:  Resultaten van extrapolatie van de resultaten uit de Belgische studie naar de Nederlandse 
situatie.

Groep Totaal Gediagnostiseerd   < 24 wkn >24 wkn Detectie %

I 1.092 683 251 432 (0)a 62 (23)a

II 1.304 440 102 338 34
III 298 243 117 126 82
Totaal 2.694 1.366 470 896 (464)a 51 (35)a

a) de na de 24e week gediagnostiseerde groep I afwijkingen zullen in principe niet afgebroken worden en dragen dientenge-
volge dan ook niet bij aan de te behalen gezondheidswinst. De tussen haakjes geplaatste getallen zijn die getallen die effec-
tief bijdragen aan de te behalen gezondheidswinst.
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De kosten per echoscopie worden mede bepaald door de kwaliteit van de gebruikte
apparatuur, de mate van kwalificatie van de onderzoeker en de infrastructuur van het
diagnostisch team. Het eerder gememoreerde Belgische referentie-onderzoek vond
plaats in 5 academische ziekenhuizen. Echoscopisch onderzoek in een dergelijke setting
in Nederland kost momenteel ongeveer ƒ200,-- per echo, uitgaande van een particulier
honorarium van ƒ187,--, een ziekenfonds honorarium van ƒ90,50 en ƒ50,-- kosten voor
het maken van een echo. Als men uitgaat van de bovenbeschreven detectiepercentages
en van een gemiddelde herhaalfrequentie van echo-onderzoek van 1,5 per zwangere, dan
zijn de huidige kosten per detectie te berekenen (ƒ200 * 200.000 * 1,5 = ƒ60.000.000/
aantal tijdig gevonden en relevante afwijkingen (zie tabel 5.2.7)). Overigens zijn er meer
kosten verbonden aan de detectie en follow-up van aangeboren afwijkingen dan alleen
het echoscopisch onderzoek.

Er zijn momenteel geen betrouwbare gegevens te verkrijgen over de financiële
besparingen (baten) die uit echoscreening zouden voortvloeien. Door deze lacune is het
vooralsnog onmogelijk om het financiële aspect van de feitelijk te behalen gezondheids-
winst  te benaderen.

Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

De discrepantie tussen theoretische en feitelijke gezondheidswinst wordt door een aantal
factoren bepaald. Allereerst is de wisselende incidentie van afwijkingen van belang. De
incidentie van aangeboren afwijkingen kan sterk van land tot land verschillen (hoge inci-
dentie van neuraalbuisdefecten in Schotland en Ierland), maar ook regionale verschillen
kunnen voorkómen.

Uit het onderzoek van Levi et al. (1995) blijkt duidelijk een wisselende sensitiviteit
en specificiteit van echo-onderzoek per afwijking,zodat niet iedere, in principe detec-
teerbare, afwijking ook feitelijk met dezelfde trefzekerheid tijdig diagnostiseerbaar is.

Momenteel is in Nederland slechts in een beperkt aantal centrumziekenhuizen sprake
van een optimale organisatiein combinatie met de aanwezigheid van adequate appara-
tuur en deskundige onderzoekers.

Het feit dat de meest kosten-effectieve interventies alleen vóór de 24e week mogelijk
zijn, leidt ertoe dat het accent van het echo-onderzoek vóór deze termijn dient te liggen.
De detecteerbaarheid van afwijkingen neemt in het algemeen toe met de termijn van de
zwangerschap. Op basis van deze overwegingen wordt aangeraden het onderzoek tussen
de 18e en 21e week te doen plaatsvinden. Een protocollair verslagvan het onderzoek, de
follow-up en de uitkomst van de zwangerschap is obligaat, maar ontbreekt vaak in de
huidige situatie.
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Tabel 5.2.7: Kosten per detectie voor de verschillende groepen. 

Groep Kosten/detectie

I + II + III ƒ    64.000,--
I + II ƒ   87.000,--
I ƒ 239.000,--



Witte plekken in de kennis

Relatie tussen de gevonden echo-afwijking en de prognose op langere termijn
Vrijwel elk echobeeld, dat leidt tot de (waarschijnlijkheids)diagnose van een afwijking,
is een momentopname van één of meerdere aspecten van een, veelal, dynamisch ziekte-
beeld. De relatie tussen de gevonden afwijking(en) en de prognose op langere termijn is
veelal slechts in die gevallen mogelijk waar de diagnose ‘te laat’ gesteld wordt (> 24
weken). Op basis van dit gegeven is slechts in een deel van de vroeg prenataal gestelde
diagnoses een goed gefundeerde uitspraak met betrekking tot de prognose op langere
termijn mogelijk (anencephalie). Bij subtielere afwijkingen (kleine sacrale meningocèle)
is de relatie met de prognose aanzienlijk minder eenduidig.

Baten van  prenataal echo-onderzoek
Er zijn weinig gegevens met betrekking tot de baten die voortvloeien uit prenataal echo-
onderzoek. De mogelijke baten zijn, zowel emotioneel als financieel, afhankelijk van de
ernst van de afwijking. Het voorkomen van de geboorte van één levend kind met een ern-
stige verstandelijke handicap, die anders in aanmerking zou komen voor levenslange opna-
me in een inrichting, zou de screening van honderden vrouwen kunnen rechtvaardigen.

Consequenties van fout-positieve uitslagen
Reeds eerder werd gewezen op de relatie tussen de prevalentie van een afwijking en de
daarmee samenhangende kans op fout-positieve uitslagen (groep V). Theoretisch zou hier,
op basis van de vaak lage prevalentie van de te diagnostiseren afwijkingen, sprake moeten
zijn van aanzienlijke aantallen fout-positieve uitslagen. Gaat men bijvoorbeeld uit van een
afwijking met een prevalentie van 0,6% en een sensitiviteit en specificiteit van respectieve-
lijk 98% en 95% dan is de waarschijnlijkheid dat er bij een positieve test ook werkelijk
sprake is van een afwijking slechts 10%. In de resterende 90% van de gevallen wordt er
onterecht ongerustheid gewekt en eventueel zelfs onterecht ingegrepen. Als deze gegevens
al in de literatuur vermeld worden, is er in het algemeen echter sprake van sporadische
gevallen. Goede verslaglegging moet definitief inzicht geven in deze problematiek.

De herhaalfactor voor echoscopisch onderzoek
In de praktijk blijkt dat veelal meerdere echo-onderzoeken nodig zijn om tot een defini-
tieve diagnose te kunnen komen. Het spreekt vanzelf dat deze herhaalfactor een cruciale
invloed kan hebben op de kosten-effectiviteitsanalyse.

De vrije marktwaarde van echoscopisch onderzoek 
Onder de vrije marktwaarde van echoscopisch onderzoek wordt verstaan datgene wat een
zwangere overheeft voor het laten verrichten van een screeningsonderzoek van de ongebo-
rene. Momenteel is er sprake van een overweldigende belangstelling voor de zogenaamde
pretecho’s. Dit echo-onderzoek wordt door vaak minder deskundige onderzoekers op wis-
selende momenten tijdens de zwangerschap verricht om de ouders te bevredigen in hun
behoefte de foetus te zien en voldoet dus niet aan de eisen, die worden gesteld aan serieus
bevolkingsonderzoek. Veelal wordt dit onderzoek, buiten de ziektekostenverzekering om,
uit eigen middelen betaald en ervaren als een ‘geruststellingsonderzoek’.  
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Toekomstige ontwikkelingen

Zonder duidelijke politieke en economische beslissingen zal de motivatie om witte plek-
ken in de kennis op te vullen en de discrepantie tussen theoretische en feitelijk te behalen
gezondheidswinst op te lossen, wellicht onvoldoende zijn.

De momenteel aanwezige zeven centra voor geavanceerd echoscopisch onderzoek
zullen zich  verder ontwikkelen en op termijn affiliëren met ieder één regionaal zieken-
huis. Het één en ander conform de richtlijnen van de, recent toegekende, artikel 18-voor-
ziening ten behoeve van geavanceerd echo-onderzoek. De op deze manier gecreëerde
centra zullen zich met name profileren met betrekking tot het echo-onderzoek van zwan-
geren met een verhoogd risico op de aanwezigheid van een afwijkend kind.

Kwantitatief zullen deze centra slechts een bescheiden rol kunnen spelen in de nood-
zakelijke screening van de gehele zwangere populatie. Of de toename van ervaring dan-
wel de verbetering van de gebruikte apparatuur zal leiden tot een significante toename in
het detectiepercentage is twijfelachtig als men kijkt naar de verschillen in het detectie-
percentage van twee, qua opzet, vergelijkbare studies in de periode 1980 - 1988  (Rosen-
dahl & Kivinen, 1989) en 1984 - 1992 (Levi et al., 1995) (zietabel 5.2.8). In beide
onderzoeken bleken de detectiepercentages tijdens de loop van de studie significant toe
te nemen. Ervan uitgaande dat dit juist is, moet toch aangenomen worden dat een even-
tuele stijging van het detectiepercentage in de tijd niet overweldigend kan zijn. 

Het is noodzakelijk om na te gaan of een verdere kwalitatieve en kwantitatieve uit-
bouw van de niet geavanceerde echoscopie (buiten de centra) in staat zou kunnen zijn de
kloof tussen wat we willen en wat we kunnen te overbruggen. In dit kader is het relevant
te beseffen dat in Nederland het grootste deel van de echoscopisch detecteerbare aange-
boren afwijkingen in eerste instantie buiten de prenatale echocentra opgespoord worden,
waarna geavanceerde echodiagnostiek (in de centra) veelal de bovengeschetste groeps-
indeling mogelijk maakt. Hierbij moet aangetekend worden dat slechts een deel van de
verrichte prenatale echoscopische onderzoeken geschiedt op basis van een, op medische
gronden, te rechtvaardigen vraagstelling. Een groot deel van de onderzoeken geschiedt
ter geruststelling van de consument of meer concreet als pretecho. Men zou de stelling
kunnen verdedigen dat niet medisch geïndiceerde diagnostiek of niet gedaan mag wor-
den danwel door de consument zelf betaald moet worden. Op basis van deze stelling is
het denkbaar dat de gehele sector van niet medisch geïndiceerde echoscopieën buiten het
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Tabel 5.2.8: Vergelijking van de detectiepercentages in twee studies.

Groep Detectie % Detectie %
(Rosendahl & Kivinen, 1989) (Levi et al., 1995)
n=9.000 n=25.000
periode 1980-1988 periode 1984-1992

I 40% 23%
II 48% 34%
III 47% 82%
Totaal 46% 35%



budget van de gezondheidszorg moet worden geplaatst. Naast een verdere evaluatie van
de prenatale echoscopie binnen de gezondheidszorg is het van belang om na te gaan
welke impact de niet strikt geïndiceerde echoscopie kan hebben met betrekking tot de
detectie van aangeboren afwijkingen. Het is denkbaar dat het optimaal, protocollair
opleiden van echoscopisten die zich bezighouden met deze sector van prenatale echo-
scopie een toename van het aantal prenataal gedetecteerde afwijkingen tot gevolg heeft
zonder dat dit leidt tot een sterke toename van de kosten van de gezondheidszorg terwijl
het wel de gewenste gezondheidswinst tot gevolg kan hebben.

Conclusies

Op basis van de bovenstaande calculaties wordt een redelijk beeld verkregen van wat
van echoscopische screening te verwachten is met betrekking tot de detectie van ernstige
aangeboren afwijkingen. Het is binnen het bestaande budget en voorzieningen onmoge-
lijk om de gehele zwangere populatie geavanceerd echo-onderzoek aan te bieden. Waar-
schijnlijk zal er voorlopig alleen plaats zijn  voor geavanceerd echoscopisch onderzoek
bij groepen met een verhoogd risico op aangeboren afwijkingen zoals die in de richtlij-
nen voor de betreffende artikel-18-voorziening zijn opgenomen. 

Het moge duidelijk zijn dat het voor een discussie over gezondheidswinst
noodzakelijk is eerst duidelijk te hebben welke afwijkingen wij, maatschappelijk gezien,
willen voorkómen. Een nadere wetenschappelijke, economische en politieke discussie is
nodig om duidelijk te krijgen of algemene echoscreening op aangeboren afwijkingen in
Nederland wenselijk is. 
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Alpha-1-antitrypsine deficiëntie
J.P.M. Geraedts

Alpha-l-antitrypsine (AAT) deficiëntie is een auto-
somaal recessief erfelijke aandoening. AAT is een
eiwit dat het eiwitsplitsende enzym trypsine remt.
AAT-deficiëntie houdt in dat er te weinig of een
afwijkend AAT wordt geproduceerd door de lever.
Dit kan twee nadelige gevolgen hebben. Allereerst
is er een (kleine) kans dat zich een ernstige lever-
aandoening voordoet op kinderleeftijd. Daarnaast
is er een (groot) risico op longemfyseem op latere
leeftijd.  

Er zijn meerdere genetische varianten die leiden
tot AAT-deficiëntie. Het meest belangrijk is de
zogenaamde Z-variant. Homozygote individuen
hebben een kans van 10-15 % op een leveraandoe-
ning en een sterk verhoogde kans op longemfy-
seem op jonge leeftijd.  De heterozygote individu-
en, de dragers, hebben een gering verhoogd risico
op longemfyseem bij blootstelling aan rook en
stof.

Uit een onderzoek van Janus et al. (1985) naar
de effecten van het roken van sigaretten door
homozygoten bleek dat de gemiddelde leeftijd
waarop sprake was van dyspnoe bij rokers onge-
veer 20 jaar lager lag dan bij niet rokers (32
respectievelijk 51 jaar). Wanneer de sterfte aan
leverziekten buiten beschouwing werd gelaten
bleek ook de gemiddelde leeftijd van overlijden
ongeveer 20 jaar lager te liggen (48 versus 67
jaar).

In Zweden is een screeningsprogramma naar
AAT-deficiëntie opgezet met als doel de identifica-
tie van kinderen met een verhoogd risico op long-
aandoeningen om deze tijdig te kunnen bescher-
men tegen met name tabaksrook.  Dit programma
werd vrij snel na de start gestaakt nadat enkele
kinderartsen melding hadden gemaakt van negatie-
ve effecten van de screening (MacNeil et al.,
1988). 

Uit een systematische analyse bleek dat veel
ouders van de geteste kinderen psychische proble-
men kregen. De meesten vonden de informatie
over AAT-deficiëntie, die zij voor de test hadden
ontvangen, onduidelijk en dachten dat de erfelijke
predispositie een onmiddellijke, ernstige bedrei-
ging van de gezondheid van hun kind betrof. Onge-
veer een derde van de ouders voelde zich opge-
lucht nadat zij van een specialist aanvullende 
informatie hadden ontvangen.  

Uit follow-up onderzoek bleek dat de moeders
melding maakten van een minder goede gezond-
heid, vermoedelijk ten gevolge van de stress in
verband met de AAT-deficiëntie bij hun kind.
Bovendien bleek dat het aantonen van de erfelijke
aanleg bij het kind niet het gewenste effect had op
de belangrijkste risicofactor, dat wil zeggen het
rookgedrag van de ouders. In meer dan de helft
van de gezinnen rookte de vader, de moeder of
beiden. 
De moeders van de betreffende kinderen rookten
even vaak als moeders uit een controlegroep, ter-
wijl de vaders twee keer zo vaak rookten als de
mannen uit een controlegroep (Gustavson, 1989).

Dat de neonatale screening ook een positief
effect kan hebben bewijst het onderzoek van Wall
et al. (1990). Dit betreft de jongeren die in het
vroegere screenings-programma van Oregon als
homozygote dragers van AAT-deficiëntie zijn geï-
dentificeerd. Deze personen bleken zelf veel min-
der vaak te roken dan leden van een controle-
groep.

De hier beschreven bevindingen geven het
belang van adequate GVO aan bij de opzet en uit-
voering van screeningsprogramma’s. De gebrek-
kige voorlichting aan de doelgroep (de ouders van
geteste kinderen) leidde tot schadelijke ‘neven-
effecten’, terwijl de doeltreffendheid in termen van
gedragsverandering (stoppen met roken) achter-
wege bleef.
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5.2.4  Genetische screening buiten de zwangerschap

L.P. ten Kate, Ch. Broers, F.H. Menko, J.C. Pronk

Inleiding

De systematiek van dit rapport vereist een bespreking van de gezondheidswinst die door
screening en aanvullende handelingsopties bereikt wordt of kan worden. We moeten ons
echter realiseren dat dit een eenzijdige benadering van het thema screening is, waardoor
bijvoorbeeld psychologische, maatschappelijke en ethische aspecten buiten beschou-
wing blijven. Een besluit tot screening mag echter alleen worden genomen als alle
aspecten worden meegewogen. We volstaan hier door te verwijzen naar de criteria die
door de Gezondheidsraad voor de beoordeling van bevolkingsonderzoek zijn geformu-
leerd (Gezondheidsraad, 1994).

In deze bijdrage beperken wij ons tot genetische screening buiten de zwangerschap.
Sommige screeningen, zoals screening op dragerschap voor cystic fibrosis of fragiel-X
syndroom, kunnen zowel binnen als buiten de zwangerschap worden aangeboden.

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Als men de term theoretischzover oprekt dat ook extreme veronderstellingen toegelaten
worden, zou de theoretisch te behalen gezondheidswinst kunnen worden berekend uit de
geboorteprevalentie of cumulatieve incidentie van genetische afwijkingen, het bijbeho-
rende verlies aan levensjaren en het aantal jaren gehandicapt bestaan. In tabel 5.2.9is dit
globaal uitgewerkt voor een deel van de ziekten met een genetische component, name-
lijk de chromosomale aandoeningen, monogene aandoeningen en multifactorieel geneti-
sche aangeboren aandoeningen. Bijna tien keer zoveel mensen als waarop tabel 5.2.9
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Tabel 5.2.9. Geboorteprevalentie (per jaar), aantal verloren levensjaren en aantal jaren gehandicapt bestaan
vanwege chromosomale afwijkingen, monogene aandoeningen en multifactorieel genetische aangeboren
afwijkingen a.

Geboorte Verloren Jaren gehandicapt Totaal (b)+(c)
prevalentie levensjaren bestaan

(a) (b) (c) (d)

Per 10.000
- chromosomaal 40 1.056 1.936 2.992
- monogeen 125 2.392 3.795 6.187
- multifactorieel

aangeboren 487 4.328 3.987 8.315
Totaal 652 7.776 9.718 17.494

Absoluut (Nederland) 12.388 147.744 184.642 332.386

a) bron: Ten Kate, 1989; na correctie van de gemiddelde levensverwachting (77 in plaats van 70 jaar). De schatting voor
Nederland is berekend op basis van 190.000 geboorten per jaar.
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betrekking heeft krijgen in de loop van het leven te maken met het andere deel van de
ziekten met een genetische component: de gedurende het leven optredende multifacto-
rieel erfelijke ziekten. Ook hier is theoretisch een grote gezondheidswinst te behalen. In
de praktijk zijn voor deze groep de mogelijkheden voor genetische screening echter nog
zeer beperkt. Om deze reden beperken we onze bespreking tot de eerstgenoemde groep.

Op grond van tabel 5.2.9zou men puur theoretisch een gezondheidswinst van
330.000 jaren jaarlijks moeten kunnen bereiken. De discrepantie tussen die gedachte en
de werkelijkheid is echter groot. Het gaat om duizenden afzonderlijke aandoeningen en
bij de huidige stand van de wetenschap is screening en preventie voor dit grote geheel
nog niet mogelijk. Wel kunnen prenataal chromosomale, metabole en echoscopisch
zichtbare afwijkingen worden opgespoord, zodat beëindiging van de zwangerschap des-
gewenst mogelijk is. Hiervoor wordt verwezen naar de bijdrage over prenatale scree-
ning. We beperken ons in het onderstaande tot een aantal voorbeelden van genetische
screening buiten de zwangerschap, zonder de pretentie te hebben volledig te zijn. De
gegeven getallen zijn globaal.

Neonatale screening

Fenylketonurie (PKU)
De prevalentie van PKU bij de geboorte vertoont in Nederland regionale variatie en is
gemiddeld 1 op 18.000 (Verkerk, 1995). De aandoening leidt onbehandeld vrijwel altijd
tot mentale retardatie. De maximale gezondheidswinst is globaal 800 gezonde levensja-
ren per jaar (77 x 190.000 : 18.000). Dit is 0,24% van het totaal aantal verloren en gehan-
dicapte levensjaren uit tabel 5.2.9. 

Congenitale hypothyreoïdie(CHT)
Bij CHT screening worden zowel kinderen gevonden met primaire CHT als kinderen
met congenitale thyreotropine deficiëntie syndromen (CTDS; secundaire en tertiaire
CHT). Bij primaire CHT is er in 12% van de gevallen sprake van een erfelijke stoornis in
het schildkliermetabolisme, en bij de overige van een aanlegstoornis. De prevalentie bij
de geboorte is voor primaire CHT 1 op 3.400 en voor CTDS 1 op 25.000 (Verkerk et al.,
1993). Naar schatting wordt in 10% van de gevallen door tijdige behandeling zwakzin-
nigheid en daarmee latere opname in een inrichting voorkómen (WVC, 1992). Ook in de
overige 90% is sprake van een sterk verbeterde geestelijke ontwikkeling. Afhankelijk
van hoe men telt zal de maximaal bereikbare gezondheidswinst dus 490 of 4.900 gezon-
de levensjaren per jaar bedragen (0,15 of 1,5% van de som van het aantal verloren
levensjaren en het aantal jaren gehandicapt bestaan uit tabel 5.2.9). Wil men de situatie
met en zonder screening met elkaar vergelijken dan moet er rekening mee gehouden
worden dat vóór introductie van de screening bij 6% van de gevallen tijdig met behande-
ling begonnen werd.

Sikkelcelanemie
Sikkelcelanemie is een van de hemoglobinopathieën. De geboorteprevalentie van sikkel-
celanemie wordt in Nederland geschat op 3 tot 11 gevallen jaarlijks (Spit et al., 1992;
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Rengelink-Van der Lee et al., 1995). Het betreft voornamelijk kinderen van ouders
afkomstig uit Suriname, de Nederlandse Antillen en Turkije. Neonatale screening biedt
de mogelijkheid door profylactische behandeling met penicilline levensbedreigende
pneumococcensepsis in de eerste levensjaren te voorkomen. Aannemende dat de kans op
deze complicatie in de eerste 3 levensjaren 25% bedraagt, maar door penicilline met
84% wordt verminderd (Tsevat et al., 1991), zou screening het aantal verloren levensja-
ren met 50 à 180 kunnen verminderen. Omdat andere complicaties van sikkelcelanemie
niet (geheel) kunnen worden voorkomen zal het aantal jaren gehandicapt bestaan gelijk-
tijdig enigermate stijgen. 

Duchenne spierdystrofie
De geboorteprevalentie van de X-chromosomaal recessieve spierdystrofie van Duchen-
ne wordt in Nederland geschat op 1:4.200 jongens (Van Essen et al., 1992). De meerder-
heid van de patiënten overlijdt voor het 20e levensjaar. Er is geen doeltreffende behan-
deling mogelijk. Screening van pasgeboren jongens door middel van het bepalen van het
creatinekinase (CK) gehalte in bloedspots maakt het mogelijk desgewenst de geboorte
van een volgend kind met de aandoening te voorkomen (Van Ommen & Scheuerbrandt,
1993). Echter bij 22% van de families komt de aandoening al eerder in de familie voor,
zodat een goede familie-anamnese meer effect sorteert (namelijk ook het voorkomen
van het eerste patiëntje in het gezin), en slechts bij 16% van de families betreft het uit-
sluitend aangedane broers (62% van de gevallen zijn en blijven dus geïsoleerd) (Van
Essen et al., 1992). De mogelijk te behalen gezondheidswinst is dus gering, in de orde
van 140 levensjaren per jaar1.

Andere aandoeningen
De lijst van mogelijke neonatale genetische screeningsprogramma’s zou uitgebreid kun-
nen worden met een groot aantal aandoeningen, waaronder alfa-1-antitrypsine deficiën-
tie (McNeil et al., 1988), cystic fibrosis (Dankert-Roelse & Te Meerman, 1995; Phelan,
1995), medium-chain-acyl-CoA dehydrogenase (MCAD) deficiëntie (De Vries et al.,
1996) en diverse andere aangeboren stofwisselingsziekten.

Dragerscreening

Cystic fibrosis (CF)
De prevalentie van CF (taaislijmziekte) bij de geboorte is in Nederland 1:3.600 en de
frequentie van dragerschap 1:30 (De Vries et al., 1996). De mediane levensverwachting
is 27 jaar. Als alle dragerparen opgespoord worden en reproductieve keuzes maken
waardoor geen CF patiënten meer geboren worden, levert dit een maximale gezond-
heidswinst van 4.080 (53 x 77) levensjaren per jaar op: 1.430 jaren niet-gehandicapt
bestaan en 2.650 niet-verloren levensjaren. Een gezondheidswinst van 4.080 jaar is
1,2% van het totaal haalbare volgens tabel 5.2.9.
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1)  0,5x190.000x(1:4.200)x0,5x0,16x77
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Fragiel-X syndroom (fra-X)
Volgens buitenlands onderzoek bedraagt de geboorteprevalentie van volle mutaties,
zowel bij jongens als meisjes 1:4.000 (Turner et al., 1996). Alle jongens en 60% van de
meisjes met een volle mutatie zijn mentaal geretardeerd, zij het dat de retardatie bij
meisjes geringer is dan bij de jongens. Als alle draagsters van een premutatie opge-
spoord worden en zij reproductieve keuzes maken waardoor geen kinderen met fra-X
mentale retardatie geboren worden, dan is de maximale gezondheidswinst 2900 niet-
gehandicapte levensjaren per jaar: 1.800 voor mannen en 1.100 voor vrouwen.

Hemoglobinopathieën
Hemoglobinopathieën omvatten genetische afwijkingen van het hemoglobine, zoals tha-
lassemie, sikkelcelanemie, SC-hemoglobinopathie en andere. Zij vormen wereldwijd
het meest frequente genetische gezondheidsprobleem bij kinderen. De ziekten zijn ech-
ter zeldzaam bij mensen met een Noord-West-Europese achtergrond. De schatting van
de geboorteprevalentie van β-thalassemie in Nederland bedraagt 1-8 kinderen jaarlijks
(Spit et al., 1992; Rengelink-Van der Lee et al., 1995). Voor sikkelcelanemie zie boven.
De meeste kinderen met β-thalassemie overlijden in de adolescentie of vroege volwas-
senheid. Zetten we de mediane overlevingsleeftijd bij β-thalassemie arbitrair op 25 jaar
dan kunnen door preconceptionele screening maximaal 50-420 levensjaren worden
gewonnen en bedraagt het aantal gewonnen jaren niet-gehandicapt bestaan 25-200; teza-
men 75-620 jaar. In tabel 5.2.10zijn deze getallen vermeerderd met de voor sikkel-
celanemie geldende getallen.

Andere aandoeningen
Een voorbeeld van een andere aandoening waarbij dragerschapscreening in het buiten-
land plaats vindt is de ziekte van Tay-Sachs, die in de Ashkenazisch joodse populatie
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Tabel 5.2.10:  Maximaal jaarlijks in Nederland te behalen gezondheidswinst door genetische screening,
gevolgd door preventieve of therapeutische interventie.

Type screening Verloren levensjaren Jaren in gehandicapt bestaan

Pasgeborenen
PKU -a 800
CHT -a 500
sikkelcelziekte 50-180 -a

Duchenne spierdystrofie 100 40

Dragerschap
taaislijmziekte 2.650 1.430
fragiel-X syndroom n.v.t. 2.900
hemoglobinopathieën 100-600 25-200 

Op oudere leeftijd
hemochromatosis 2.300-6.000 -a

familiaire hypercholesterolemie 2.660 5.700
erfelijke borstkanker 10.000 8.000
erfelijke darmkanker 11.000 2.000

a) geen gegevens beschikbaar.



een frequentie heeft welke vergelijkbaar is met taaislijmziekte. Aannemende dat de
joodse gemeenschap in Nederland bestaat uit 30.000 zielen, waarvan 75% Ashkenazim
zijn (Brilleman, 1991), dat er geen exogamie plaats vindt en dat de birth rateniet afwijkt
van de algemeen geldende, mag men in deze gemeenschap gemiddeld eenmaal per 12,5
jaar de geboorte van een kind met de ziekte van Tay-Sachs verwachten2. Hier is dus
slechts een geringe gezondheidswinst te behalen.

Presymptomatisch screenen op oudere leeftijd

Hereditaire hemochromatosis
Dit is een frequente autosomaal recessieve aandoening bij blanken met een prevalentie
van 3 to 8 per 1.000 (Adams et al., 1995). De aandoening wordt gekenmerkt door een te
hoge ijzerabsorptie in de darm met als gevolg bij circa 40% van de homozygoten levens-
bedreigende functiestoornissen van diverse organen (hartfalen, diabetes mellitus, lever-
cirrhose en andere). Het gemiddeld verlies van levensjaren bij homozygoten bedraagt
circa 4 jaar (Phatak et al., 1994; Adams et al., 1995). Door screening en tijdige behande-
ling kunnen in Nederland jaarlijks 2.300 tot 6.000 levensjaren gewonnen worden.

Familiaire hypercholesterolemie (FH)
Familiaire hypercholesterolemie is een autosomaal dominante aandoening met een
geboorteprevalentie van 1 op 500. De gemiddelde leeftijd voor het manifest worden van
coronaire atherosclerose is bij mannen 50 en bij vrouwen 60 jaar (Heiberg, 1975; Gold-
stein et al., 1995). De gemiddelde leeftijd bij overlijden is bij mannen 65 en bij vrouwen
75 jaar. Bij beide geslachten rekenen we derhalve met 15 jaren gehandicapt bestaan. Bij
mannen gaan gemiddeld 9 levensjaren verloren, bij vrouwen 5. Als men in staat zou zijn
alle personen met FH  op te sporen en afdoende te behandelen zouden jaarlijks 8.360
jaren gewonnen kunnen worden: 5.700 jaren minder gehandicapt bestaan en 2.660 min-
der verloren levensjaren.

Erfelijke borstkanker
Het lifetimerisico op borstkanker is voor Nederlandse vrouwen 11%. Bij circa 5% hier-
van is sprake van een autosomaal dominant erfelijke vorm. De gemiddelde leeftijd van
diagnose bij erfelijke borstkanker is 45 jaar; na ongeveer 15 jaar is de helft van de
patiënten overleden. Hieruit laat zich berekenen dat de maximaal te behalen gezond-
heidswinst 18.000 jaren jaarlijks bedraagt: 8.000 minder ziektejaren en 10.000 minder
verloren levensjaren.

Erfelijke dikke darmkanker
Het lifetime risico voor dikke darmkanker is ongeveer 4%. Vijf procent berust op een
autosomaal dominante erfelijke predispositie. Er zijn twee hoofdgroepen: hereditair
non-polyposis colorectaal carcinoom (HNPCC) en familiaire adenomateuze polyposis
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(FAP). Bij beide syndromen is de gemiddelde leeftijd van darmkanker 40 à 45 jaar; 50%
van de patiënten overlijdt binnen 5 jaar na het stellen van de diagnose darmkanker. Hier-
uit laat zich een maximale gezondheidswinst per jaar van circa 13.000 jaren berekenen:
2.000 minder ziektejaren en 11.000 minder verloren levensjaren.

Andere aandoeningen
Ook andere vormen van kanker kunnen erfelijk bepaald zijn (bijvoorbeeld erfelijke
prostaatkanker, familial atypical multiple-mole melanoma (FAMMM) syndroom, Li-
Fraumeni syndroom, multiple endocriene neoplasieën (MEN), nevoid basaalcelcarci-
noom syndroom, retinoblastoom, Von Hippel Lindau syndroom). De in de vorige para-
grafen genoemde vormen hebben echter de hoogste frequentie.

Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Neonatale screening

Fenylketonurie (PKU)
De deelname in 1993 was 99,7% (Verkerk, 1995). De sensitiviteit van de screening
bedraagt 98% (Verkerk, 1995). De werkelijke gezondheidswinst in gezonde levens-
jaren komt dicht bij de maximaal haalbare. De kosten van de screening bedragen circa
25% van de kosten die anders aan hospitalisatie moeten worden uitgegeven (WVC,
1992)

Congenitale hypothyreoïdie (CHT)
De deelname in 1990 was 99,6% (Verkerk et al., 1993). De sensitiviteit voor primaire
CHT bedraagt 99% en voor CTDS 74%. Hieruit en uit de prevalenties van beide vormen
laat zich berekenen dat de sensitiviteit voor de gehele groep 96% bedraagt. Er is dus
slechts een bescheiden gezondheidswinst te behalen uit het verbeteren van de sensitivi-
teit. De kosten van de screening bedragen circa 50% van de kosten van hospitalisatie als
gevolg van ernstige zwakzinnigheid (WVC, 1992). 

Sikkelcelanemie
Neonatale screening op sikkelcelanemie wordt in Nederland bemoeilijkt door het feit dat
de aandoening alleen in bepaalde bevolkingsgroepen een significante frequentie heeft.
Tsevat et al. (1991) berekenden dat screenen en vervolgens behandelen van zwarte kin-
deren op sikkelcelanemie slechts $3.100 kost per gered leven. Bij populaties met een
minder hoge prevalentie van sikkelcelanemie waren de kosten $1,4 miljoen per gered
leven en bij een lage prevalentie zelfs $450 miljard. Volgens anderen zijn de schattingen
van Tsevat te pessimistisch (Sickle Cell Disease Guideline Panel, 1993)

Duchenne spierdystrofie
Rosenberg et al. (1993) berekenden dat de extra kosten om via de bestaande neonatale
screening (op PKU en CHT) een geval van Duchenne spierdystrofie te voorkómen
83.000 Canadese $ zouden bedragen. Zij hielden echter geen rekening met de mogelijk-

251

D
E

E
L

B



heid in een deel van de gevallen hetzelfde via de familie-anamnese te bereiken. Ook
werden de uitgespaarde kosten van behandeling niet meegenomen.

Dragerscreening

Cystic fibrosis (CF)
Er bestaat thans geen systematische opsporing van dragerparen. Bij een deelname per-
centage van 50%, een sensitiviteit voor het opsporen van paren van 64% en het vermij-
den van de geboorte van een CF patiënt in 70% van de gevallen, (Wildhagen et al.,
1997a) levert dragerschapscreening een maximale gezondheidswinst van 910 levensja-
ren per jaar. Bij een dergelijk scenario zijn de kosten van de screening lager dan de kos-
ten van behandeling van de patiënten met taaislijmziekte (CF) die anders geboren zou-
den worden (Wildhagen et al., 1997a).

Fra(X) draagsters
Onder de aannames van een deelname percentage van 50% aan een eventuele precon-
ceptionele screening en het vermijden van de geboorte van een kind met fra-X mentale
retardatie bij 90% van de jongens en 70% van de meisjes, levert draagsterschapscree-
ning een maximale gezondheidswinst van 1.200 levensjaren per jaar op (Wildhagen et
al., 1997b).

Hemoglobinopathieën
Er vindt in Nederland momenteel geen systematisch onderzoek naar dragerschap voor
hemoglobinopathieën plaats. In Sardinië en Cyprus, waar β-thalassemie frequent voor-
komt, maar ook in landen met een aanzienlijke allochtone populatie afkomstig uit landen
waar hemoglobinopathieën frequent voorkomen, zijn positieve ervaringen met screening
gemeld (Angastiniotis, 1992; Anionwu et al., 1988; Cao et al., 1989; Modell, 1992).

Presymptomatische screening op oudere leeftijd

Hereditaire hemochromatosis
Er vindt geen systematische vroege opsporing in Nederland plaats. Screenen is, ondanks
een sensitiviteit van 82%, kosten-effectief en leidt tot besparingen op de lange termijn
(Phatak et al., 1994; Adams et al., 1995). Nu het belangrijkste gen voor hemochromato-
sis en de belangrijkste mutatie in dit gen gevonden lijken te zijn, is screening met een
sensitievere test in principe mogelijk (Feder et al., 1996).

Familiaire hypercholesterolemie (FH)
De Stichting Opsporing Erfelijke Hypercholesterolemie (StOEH), die in 1994 is opge-
richt, voert thans een haalbaarheidsonderzoek uit met betrekking tot de opsporing van
FH. Uitgaande van indexcases, opgespoord in een 50-tal lipidenpoliklinieken in den
lande, worden familieleden benaderd volgens de cascadescreeningsmethode. Eind 1996
waren ruim 5.000 DNA-samples en patiënten geregistreerd, waaronder ruim 1.400 met
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een mutatie in het FH-gen (Defesche, 1996). Er zouden in Nederland 30.000-40.000
mensen met FH bestaan (Vandenbroucke, 1996). In 1997 zal het project worden geëva-
lueerd door de afdeling Sociale Geneeskunde van de UvA.

Erfelijke tumoren
De Stichting Opsporing Erfelijke Tumoren (StOET) is in 1985 opgericht ter bevordering
van de surveillance van families met erfelijke tumoren. Aanvankelijk betrof dit het
MEN-2 syndroom en de FAP. Later werd het werkterrein uitgebreid naar HNPCC,
FAMMM en erfelijke borst- en ovariumkanker. Families met deze aandoeningen worden
aangemeld door specialisten en vervolgens door de StOET in kaart gebracht. De doel-
treffendheid is behalve van de inspanning van de StOET dus afhankelijk van het verwijs-
gedrag van specialisten die met patiënten met kanker geconfronteerd worden. Een meer
systematische aanpak, waarbij bovendien niet gewacht hoeft te worden tot een patiënt
zich met kanker aandient, kan gevonden worden door bij bevolkingsscreening op kanker
gelijktijdig vragen te stellen over het voorkomen van kanker in de familie (De Silva et
al., 1995).

Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

Zoals boven aangegeven is bij de in ons land bestaande genetische screeningsprogram-
ma’s (PKU en CHT) de discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezond-
heidswinst gering. Er is wel een grote discrepantie bij de meeste andere genoemde
mogelijkheden voor screening aangezien breed opgezette programma’s daar ontbreken
of niet op erfelijke vormen van de op te sporen aandoening gericht zijn. Wel mag aange-
nomen worden dat familie-onderzoek in aansluiting op een hulpvraag in een aantal
gevallen tot vroege opsporing van risicosituaties en tot primaire of secundaire preventie
leidt, maar de bijdrage van deze niet-systematische benadering is betrekkelijk gering. Er
is een aantal oorzaken te noemen voor het ontbreken van screeningsprogramma’s waar-
bij toch een grote gezondheidswinst te bereiken zou zijn. De eerste reden is het ontbre-
ken van voldoende inzicht in alle aspecten die bij de beoordeling van de wenselijkheid
van een screeningsprogramma betrokken moeten worden. Inzicht in deze aspecten ver-
eist multidisciplinair onderzoek van proefscreeningsprogramma’s. 

Een tweede reden voor het niet van de grond komen van potentiële screeningspro-
gramma’s is het ontbreken van de noodzakelijke structuren. Enerzijds moet men daarbij
denken aan structuren die het mogelijk maken op eenvoudige wijze met de doelgroep in
contact te komen. Zo ontbreekt in Nederland, en overigens daar niet alleen, een structuur
voor de preconceptionele consultatie (Schaapveld, 1995; Offermans, 1997; Springer,
1997). Dit belemmert het van de grond komen van preconceptionele screening en maakt
dat bij de keuze tussen prenatale en preconceptionele screening voor de eerste gekozen
zal worden ondanks de beperking in de handelingsopties die dit met zich mee brengt. Een
mogelijke ontwikkeling is echter dat via het ontwikkelen van preconceptionele screening
de preconceptionele consultatie alsnog zal worden ingevoerd (Ten Kate, 1997).

Het ontbreken van structuren heeft anderzijds betrekking op het initiëren en aanbie-
den van nieuwe screeningsprogramma’s. Dit wordt geheel aan het veld overgelaten en is
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daardoor afhankelijk van de persoonlijke inzet van enkelingen en de omstandigheden
waarin deze verkeren. Er is behoefte aan een gecoördineerd beleid op het terrein van de
genetische screening en het onderzoek omtrent de wenselijkheid van screeningspro-
gramma’s. Zowel voor het particulier initiatief (Ten Kate et al., 1997) als voor de over-
heid ligt hier een taak.

Witte plekken in de kennis

Een screeningsprogramma dat theoretisch aantrekkelijk is kan in de praktijk sterk tegen-
vallen. Of de in eerdere paragrafen berekende gezondheidswinst inderdaad de veronder-
stelde omvang heeft zal bijvoorbeeld in de praktijk moeten blijken. Screeningsprogram-
ma’s moeten daarom in de Nederlandse praktijk worden uitgeprobeerd en wel op zodanige
wijze dat alle relevante vragen beantwoord kunnen worden. Net als van een behandeling
kan men van screeningsprogramma’s eisen dat deze evidence based moeten zijn.

Over het algemeen is er meer kennis voorradig over de medisch-technische aspecten
van screening dan over de psycho-sociale. Deze dienen dan ook nadrukkelijk in de eva-
luatie van screeningsprogramma’s betrokken te worden.

De gezondheidswinst die bereikt zou kunnen worden als alle genetische aandoenin-
gen uit tabel 5.2.9voorkómen zouden kunnen worden is vele malen groter dan de
gezondheidswinst die blijkens tabel 5.2.10met de als voorbeeld genoemde aandoenin-
gen bereikbaar zou zijn. Deels is dit een gevolg van het feit dat screening buiten de
zwangerschap niet in staat zal zijn aandoeningen op te sporen die berusten op nieuwe
mutaties (bijvoorbeeld de overgrote meerderheid van de chromosoomafwijkingen). Voor
een ander deel moet dit worden toegeschreven aan witte plekken in onze kennis omtrent
de verantwoordelijke genen.

Bij de uitvoering van screeningsprogramma’s is adequate voorlichting van de doel-
groep essentieel. De vraag doet zich voor hoe geïnformeerde keuze gehandhaafd kan
blijven naarmate er op meer aandoeningen gelijktijdig gescreend kan worden. Een ande-
re belangrijke vraag is hoe het beste met informatie die tijdens screening is verkregen en
die consequenties heeft voor familieleden (Ten Kate, 1997) kan worden omgegaan.

Naast de witte plekken in de kennis van de aanbieder van screening kunnen de witte
plekken in de kennis van de leden van de doelgroep niet onbesproken blijven. Kennis
van een aantal grondregels van de genetica lijkt noodzakelijk voor het vermijden van
misverstanden (Voogt, 1997; Waarlo, 1997). Genetische educatie zal echter vergezeld
moeten gaan van ethische educatie (De Wert, 1997).

Toekomstige ontwikkelingen

De kennis omtrent de mogelijkheden en gevolgen van genetische screening zal in de
komende jaren steeds verder toenemen. Hierdoor zal een steeds pregnantere roep om
implementatie van screeningsprogramma’s te horen zijn. Hiervoor zullen structuren in
het leven geroepen worden. Van de overheid zal visie en beleid op dit terrein gevraagd
worden. 
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Conclusies

Als we ons beperken tot de chromosomale afwijkingen, de monogene aandoeningen en
de multifactorieel genetisch bepaalde aangeboren afwijkingen is puur theoretisch een
gezondheidswinst van 330.000 jaren jaarlijks te behalen. Met de enige in ons land
bestaande genetische screeningsprogramma’s buiten de zwangerschap (PKU en CHT) is
circa 1% daarvan te verwezenlijken. Dragerschapscreening op CF en fra(X) levert maxi-
maal 2% op, screening op familiaire hypercholesterolemie 0,4%, op hemochromatose
1,8%, op erfelijke borstkanker 5% en op erfelijke darmkanker 4%. Geen van deze vor-
men van screening is echter in volle omvang operationeel. Dit berust deels op gebrek aan
kennis omtrent de werkelijke gevolgen van screening, maar deels ook op gebrek aan
structuur, beleid en visie.
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5.3 Screening op kanker

H.J. de Koning, M. van Ballegooijen

5.3.1 Inleiding

Screening wordt toegepast om een ziekte reeds te ontdekken op een moment dat er nog
geen uiterlijke ziekteverschijnselen zijn. Het doel van de opsporing is meestal om
behandeling in een eerder stadium in te kunnen zetten en daarmee de kans op genezing
en/of verbetering te vergroten. In het geval van een doeltreffend screeningsprogramma
zal een groter aantal patiënten de ziekte overleven en/of minder schadelijke gevolgen
ervan ondervinden, dan zonder screening het geval zou zijn.

Bevolkingsonderzoek is erop gericht een groot gedeelte van de bevolking te screenen
op de mogelijke aanwezigheid van een voorstadium van de ziekte. Van borstkanker en
baarmoederhalskanker is het duidelijk dat goed georganiseerd bevolkingsonderzoek een
reductie in de sterfte aan de desbetreffende kanker bewerkstelligt (Nyström et al., 1993;
Läärä et al., 1987). Er zijn verschillende vormen van kanker waarvan het onduidelijk is
of screening een positieve bijdrage kan leveren. Voor prostaatkanker is sinds 1993
wereldwijd, waaronder ook in Nederland, een aantal grote gerandomiseerde projecten
van start gegaan om dit te onderzoeken (Kramer et al., 1993; Schröder et al., 1996). 

In de periode 1976-1985 hebben in wisselende omvang proef-bevolkingsonderzoe-
ken naar baarmoederhalskanker plaatsgehad in Nederland. Vanaf 1988 is bevolkings-
onderzoek in grote delen van het land van start gegaan, vrijwel tegelijkertijd met de start
van een landelijk bevolkingsonderzoek naar borstkanker. Bij het onderzoek naar baar-
moederhalskanker worden alle vrouwen van 30-60 jaar iedere 5 jaar persoonlijk uitge-
nodigd om een uitstrijkje te laten maken. Voor het borstkankeronderzoek worden vrou-
wen van 50 tot 70 jaar elke twee jaar persoonlijk uitgenodigd voor het laten maken van
borstfoto’s. Een 2-jaars screeningsinterval was kosten-effectief geschat in vergelijking
met andere intervallen (De Koning et al., 1991). In de leeftijdsgroep 40-49 was geen
sterftereductie aangetoond (Nyström & Larsson, 1993). Over borstkankerscreening na
het 70e levensjaar zijn nog vrij weinig gegevens beschikbaar. Op basis van gunstige
resultaten in Nijmeegs screeningsonderzoek en een analyse naar de omvang van gunsti-
ge en mindere gunstige effecten heeft de Minister aangekondigd een uitbreiding tot 76
jaar na te streven (Boer et al., 1995; Van Dijck et al., 1996). Andere landelijke kankers-
creenings-programma’s zijn niet aanwezig in Nederland. 

In deze bijdrage wordt stilgestaan bij de verwachtingen die er zijn (of waren) omtrent
de te behalen gezondheidswinst van deze programma’s en de feitelijk behaalde of te
schatten gezondheidswinst zoals die nu bijna 10 jaar na start van de eerste screenings-
onderzoeken er uit ziet. Voor de prostaatkankerscreening kan alleen nog sprake zijn van
verwachtingen.

256

5 SCREENING IV VTV RIVM

D
E

E
L

B



RIVM VTV IV SCREENING 5

5.3.2 Borstkanker

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

In Nederland werden, vóór de landelijke invoering van het bevolkingsonderzoek, jaar-
lijks ongeveer 8.400 nieuwe gevallen van borstkanker gediagnostiseerd (NKR, 1992). In
1994 overleden 3.555 vrouwen aan borstkanker; de prevalentie van borstkanker bedroeg
naar schatting 72.500 (ziethema-rapport I, deel B2, paragraaf 2.6). Proefprojecten in
binnen- en buitenland hebben aangetoond dat bij screening op borstkanker voor vrou-
wen van 50 tot 70 jaar een vermindering van de sterfte aan borstkanker wordt bereikt. Na
een Amerikaans onderzoek in de jaren zestig, werden in de jaren zeventig projecten
opgezet in onder andere Nederland, Zweden en Groot-Brittannië. Met name de gegevens
over sterftereductie uit drie (van de vijf) Zweedse projecten hebben geleid tot de ver-
wachting van een 16% reductie in de borstkankersterfte in de totale populatie met het
Nederlands bevolkingsonderzoek in de leeftijd 50 tot 70 iedere 2 jaar (De Koning et al.,
1991).

Screening kent - deels onvermijdelijk - ook een aantal ongunstige effecten. Naast het
psychologisch nadelig effect dat de vrouw een aantal jaren langer weet dat ze borstkan-
ker heeft, betekent deze periode ook extra controles en bezoeken aan een polikliniek.
Voor sommige vrouwen staat daar geen levensverlenging tegenover. Andere ongunstige
effecten zijn de psychische consequenties van fout-positieve verwijzingen. De verwach-
te gezondheidswinst wordt echter relatief groot geschat ten opzichte van de te verwach-
ten minder gunstige effecten (De Haes et al., 1991). Veel van de gewonnen levensjaren
als gevolg van de screening worden naar alle waarschijnlijkheid in goede gezondheid
doorgebracht.

Op basis van nieuwe gegevens uit twee resterende Zweedse studies, en twee onafhan-
kelijke beoordelingen van alle vijf Zweedse studies is gebleken dat de nieuwste gepubli-
ceerde gegevens over de daling in sterfte nog wat gunstiger zijn dan tot dan toe was
gebleken  (Nyström et al., 1993). Met een computermodel werden zo nauwkeurig moge-
lijk de vijf verschillende screeningsaanpakken in de Zweedse studies nagebootst. Bij een
goede kwaliteit (van organisatie, techniek, beoordeling en natraject) en 70% opkomst
zullen naar schatting gemiddeld 800 vrouwen (17%) minder overlijden aan de ziekte per
jaar in Nederland (De Koning et al., 1995a).

Feitelijk te behalen gezondheidswinst

De feitelijk te behalen gezondheidswinst van het landelijk bevolkingsonderzoek naar
borstkanker wordt, volgens critici, te hoog ingeschat, omdat tumoren ook in de situatie
zonder screening tegenwoordig sowieso gemiddeld vroeger worden ontdekt. In bepaalde
regio’s in het land worden recent 50% van de tumoren in relatief gunstige stadia ontdekt;
tien jaar geleden betrof dit slechts 25% (Nab, 1995). Ondertussen zijn de eerste landelij-
ke gegevens van de kankerregistratie bekend geworden. De vroegetumoren (doorsnede
≤ 2 cm) komen naar schatting in 32% van de nieuwe gevallen voor. Voor de verwachtin-
gen van de doeltreffendheid van de screening was 37% aangenomen (buiten screening)
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(De Koning, 1993; 1995b). Hoewel stadiumverschuiving buiten bevolkingsonderzoek
een reëel fenomeen is blijkt dit landelijk gezien, tot voor zover de gegevens strekken, in
de verwachtingen te zijn meegenomen, of zijn er aanwijzingen dat de uitgangssituatie
zelfs iets slechter was.

In Engeland en Wales zijn recent forse behaalde gezondheidswinsten aangetoond: tot
mid-jaren tachtig steeg de sterfte aan borstkanker tot 40,9 per 100.000 inwoners (1986),
waarna deze sterk is gedaald tot 36,1 in 1995 (CRC Factsheets, 1996; Quinn, 1995). De
daling was echter zo fors in relatief zo korte tijd, dat het bevolkingsonderzoek (gestart in
1987) hier slechts een beperkte rol in kan hebben gespeeld. Ook was het over meerdere
leeftijdsgroepen verspreid zodat een cohort-effect mede verantwoordelijk moet zijn
(Hermon & Beral, 1995). Toch wordt het eerder stellen van de diagnose, betere zorg als
gevolg van de introductie van screening en meer doeltreffende adjuvante therapie in
belangrijke mate mede verantwoordelijk geacht (Stockton et al., 1997). 

In Engeland is eerder grote onrust ontstaan over het feit dat men dacht de oorspron-
kelijke verwachtingen ten aanzien van screening niet te kunnen halen (Baum, 1995; Day
et al., 1995). Modelberekeningen naar aanleiding van de grotere aantallen (en kenmer-
ken) van intervalkankers in één regio zou bijstelling van de geschatte sterfte-reductie als
direct gevolg van screening noodzakelijk maken.

Voor het Nederlandse bevolkingsonderzoek is het nog te vroeg iets over een eventu-
ele sterftereductie te zeggen. In 1995 zou slechts een 3% daling te verwachten zijn
geweest als gevolg van de opbouwfase van het landelijk onderzoek en de tijd die scree-
ning nodig heeft om een sterfteverschil aan te tonen; de meeste vrouwen met borstkan-
ker leven nog geruime tijd na diagnose. Daarbij is de afgelopen jaren een toename in de
absolute sterfte aan borstkanker geregistreerd; voorlopige cijfers over 1995 laten nu een
geringere stijging zien. Wat betreft de opkomst zijn de eerste screeningsresultaten gun-
stig en volgens verwachting (of beter). Voor het landelijk bevolkingsonderzoek zijn
sinds 1990 meer dan 1,7 miljoen vrouwen uitgenodigd en bijna 1,4 miljoen vrouwen
onderzocht (77% opkomst). In 1998 zal de invoering zijn voltooid en zullen alle in
Nederland woonachtige vrouwen in de leeftijdsgroep 50 tot 70 jaar elke twee jaar kun-
nen worden uitgenodigd. Van elke 1.000 vrouwen, bij wie de eerste keer borstfoto’s wor-
den gemaakt, wordt bij 6 vrouwen borstkanker in een gemiddeld vroeg stadium vastge-
steld. Bij sommige vrouwen bij wie de borstfoto’s geen aanleiding gaven voor verder
onderzoek, kan toch in de daaropvolgende 2 jaar borstkanker aan het licht komen. Per
10.000 screeningen met als resultaat ‘geen (verdenking op) maligniteit’ werden gemid-
deld 6 gevallen van borstkanker gediagnostiseerd binnen een jaar na de screening, en
nog eens 12 in het daarop volgende jaar (verwachte aantallen respectievelijk 7 en 13).
Het aantal intervalkankers is nog te beperkt om conclusies te trekken, maar het is aanne-
melijk dat weinig (en bovendien niet meer dan verwacht) tumoren bij de screening over
het hoofd worden gezien (LETB, 1996). In veel gevallen gaat het om nieuw ontwikkelde
tumoren die bij de screening nog niet zichtbaar waren (Brekelmans, 1995; Peer, 1996).

Inmiddels is ook meer informatie beschikbaar gekomen over de eventuele ongunstige
effecten van de screening op kwaliteit van leven. Ze bevestigen de eerdere schattingen
(De Haes et al., 1991; De Koning et al., 1991) dat de screening zelf geen noemenswaar-
dige nadelige invloed heeft voor de vrouwen, maar dat een fout-positieve uitslag tijde-
lijk de kwaliteit van leven nadelig beïnvloedt (Cockburn et al., 1994). In vergelijking
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met het buitenland is het aantal vrouwen dat wordt verwezen voor aanvullende diagnos-
tiek naar aanleiding van de screeningsmammografie echter uitzonderlijk laag. Niet veel
vrouwen worden derhalve ongerust gemaakt.

Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

Bij het bevolkingsonderzoek naar borstkanker zijn tot nu toe in Nederland geen aanwij-
zingen voor een belangrijke discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen
gezondheidswinst. Er zijn gedetailleerde voorspellingen gemaakt van de mogelijke
effecten in een landelijke situatie in Nederland in een dynamische populatie, op basis
van gerandomiseerde screeningsprojecten uit het buitenland en ervaringen in Nijmegen
en Utrecht vóór de start van het landelijk onderzoek (De Koning et al., 1991). Reële aan-
names over gemiddelde opkomst, kwaliteit en organisatie waren reeds mogelijk. In het
Verenigd Koninkrijk is voor invoering sterk naar de grootste buitenlandse trial gekeken
met een relatief grote waargenomen sterftereductie; de initiële schattingen over sterftere-
ductie (Vessey, 1991) worden voorzichtig bijgesteld (Day et al., 1995), en zijn ook door
Nederlandse onderzoekers eerder reeds als hoog bestempeld (De Koning et al., 1992). In
deze trial was de daling in het aantal ver gevorderde tumoren ongeveer 15% groter dan
nu in het Nederlandse bevolkingsonderzoek (LETB, 1996).

De schattingen op populatie-niveau van 17% komen waarschijnlijk redelijk overeen
met de geobserveerde 30% reducties in de gerandomiseerde studies voor de uitgenodig-
de groep. De 17% op populatie-niveau staat gelijk aan een 25-35% reductie in de (5-jaar
oudere) leeftijdsgroep 55-74. In Zweedse regio’s waar mammografische screening was
geïntroduceerd wordt een 19% borstkankersterfte-reductie geschat op populatie-niveau
(Törnberg et al., 1994).

De geleidelijke opbouw van de organisatie, aparte screeningseenheden buiten
bestaande klinische settings, veel aandacht aan landelijk voorlichtingsmateriaal en de
correcte benadering van vrouwen heeft ongetwijfeld bijgedragen aan de hoge opkomst
voor het bevolkingsonderzoek en handhaving van de gunstige trend. In landen waar
vrouwen zelf een afspraak mogen maken en waar ze ook naar zogenaamde perifere
radiologen of radiologische instituten kunnen gaan, kortom in meer decentraal georgani-
seerde programma’s, zijn de opkomstcijfers beduidend lager, tussen 25-50%, en is soms
ook de kwaliteit van het proces als geheel slechter (Beemsterboer et al., 1994). Een
belangrijke reden voor niet deelnemen is het reeds onder mammografische controle of
behandeling zijn (LETB 1995; De Bruin et al., 1993).

Witte plekken in de kennis

De resultaten in het bevolkingsonderzoek laten tot nu toe slechts een klein verschil zien
in stadiumverdeling tussen tumoren ontdekt bij eerste screeningen versus vervolgscree-
ningen, waarvoor (nog) geen afdoende verklaring voorhanden is. Bij vrouwen die reeds
eerder zijn uitgenodigd en gescreend mag worden verwacht dat tumoren die dan alsnog
worden ontdekt bij screening een gunstigere stadiumverdeling hebben dan tumoren ont-
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dekt bij eerste screening. De gunstiger ziektestadiumverdeling is afhankelijk van de ver-
deling van de groeisnelheid of ontwikkelingssnelheid van borstkanker, de sensitiviteit
van de screeningstest voor de desbetreffende ziektestadia (en mogelijk ook de leeftijd
van de betreffende vrouwen), alsmede de frequentie en/of het screeningsinterval. De
meeste proefonderzoeken laten een gunstiger beeld zien, aangezien het voor een belang-
rijk deel om tumoren gaat die na de vorige screening pas detecteerbaar zijn geworden en
die dus een gemiddeld kortere preklinische geschiedenis kennen dan tumoren ontdekt bij
de eerste screening.

Gegevens uit buitenlandse projecten hierover verschillen per project. Hier zal in de
komende periode verder aandacht aan worden besteed. De vervolgscreeningen maken
straks het merendeel uit van alle screeningen in bevolkingsonderzoek; de daarbij gevon-
den stadiumverdeling heeft daarmee directe consequenties voor de verwachte gezond-
heidswinst op populatieniveau. Verklaringen kunnen onder andere liggen in een ander
natuurlijk beloop van borstkanker dan aangenomen, aspecten van kwaliteit en beoorde-
ling van de screeningsfoto’s (waarbij bijvoorbeeld ook een aantal laesies die later blijken
tot relatief grote tumoren uit te groeien toch niet worden ontdekt) en/of verschillen in
interpretatie of beleid in landelijk onderzoek ten opzichte van dat in proefprojecten.

Twee andere witte plekken betreffen met name de te hanteren leeftijdsgrenzen. De
bovengrens was in Nederland gesteld op 69 jaar. Er is weinig zekerheid omtrent borst-
kankerscreening bij vrouwen ouder dan 70 jaar. Er zijn slechts drie screeningsprojecten,
waarbij ook (een beperkt aantal) vrouwen uit deze leeftijdsgroep zijn uitgenodigd
(Beahrs et al., 1979; Chen et al., 1995; Van Dijck, 1996). In het gerandomiseerde
Zweedse onderzoek werd bij vrouwen van 70-74 jaar geen statistisch significant gunstig
effect van screening aangetoond op borstkankersterfte (RR=0,94, bij vrouwen van 50-69
jaar: RR=0,70). Verklaringen hiervoor zouden te maken kunnen hebben met ondermeer
de lage participatiegraad in de screeningsgroep en het geringe aantal (maximaal 2)
screeningen. Er is echter nog niet duidelijk aangetoond dat een minder gunstig effect
mag worden verwacht dan bij de groep 50-69 jarige vrouwen. In onderzoeken naar
onder andere de verdeling van kenmerken van de tumoren opgespoord via screening, of
in case-referent studies, wordt geen overtuigend verschil waargenomen tussen vrouwen
vóór 65 jaar en 65-74 jaar. Er zijn op dit moment geen lopende trials op dit gebied, zodat
in de komende jaren geen belangrijk nieuw bewijs tegemoet kan worden gezien. De
Minister van VWS heeft aangekondigd de bovengrens tot 76 jaar uit te willen breiden.

De ondergrens van 49 jaar is vastgesteld omdat geen sterftereductie is bewezen voor
vrouwen die vóór die leeftijd deelnamen aan screening op borstkanker. In 1997 is alle
nieuwe bewijslast op dit gebied nogmaals internationaal de revue gepasseerd, met
mogelijke consequenties voor de schatting van de kosten-effectiviteit van screening in
deze leeftijdsgroep (NIH Consensus, 1997; Organizing Committee Falun, 1996).

Toekomstige ontwikkelingen

Nieuwe of verbeterde preventiemethoden binnen het bestaande bevolkingsonderzoek
die in de komende 10 jaren een rol kunnen gaan spelen zijn met name de digitale mam-
mografie, en de daaraan gekoppelde mogelijkheid computergesteund vooraf-selecties en
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vergrotingen te maken van het mammografische beeld. De eventuele consequenties
ervan zijn op dit moment nog onduidelijk.

Met de ontdekking van het BRCA1- en BRCA2-gen (localisatie) zijn de mogelijkhe-
den van ‘genetische screening’ en screening van hoog risico-groepen dichterbij geko-
men. Er wordt wel geschat dat 5-10% van de gevallen van borstkanker veroorzaakt
wordt door deze erfelijke eigenschappen. 

In toenemende mate wordt poliklinieken voor erfelijke tumoren gevraagd onderzoek
te verrichten bij cliënten, die hetzij zelf, hetzij eerstegraads familieleden hebben die op
jonge leeftijd borstkanker hebben gekregen. Na uitvoerige stamboom-analyse komt dan
een deel van de cliënten of hun familieleden in aanmerking voor DNA-onderzoek en zal
naar schatting 15% uit deze onderzochte groep vrouwen bewezen gendrager zijn.

Voor deze vrouwen met bewezen gen is het risico om uiteindelijk gedurende het ver-
dere leven borstkanker te ontwikkelen bijna 90%, en rest vaak preventieve ablatie. Voor
de vrouwen waarbij het gen niet werd aangetoond is nu een min of meer landelijk vast-
gesteld screeningsprotocol vastgelegd, bestaande uit half-jaarlijkse palpatie en jaarlijks
mammografie (eventueel met aanvullende onderzoeken). Het is echter geheel onduide-
lijk wat de gunstige en minder gunstige gevolgen van een dergelijk beleid zijn. Gezien
de onzekerheid van screening op jongere leeftijd op de borstkankersterftereductie, het
mogelijk verhoogde risico van stralingsbelasting op jongere leeftijd, en het ontbreken
van gerandomiseerde studies bij hoog-risico groepen is onduidelijk of eventuele vroeg-
tijdige detectie bij deze groep vrouwen daadwerkelijk tot doeltreffender behandeling en
gezondheidswinst kan leiden. Dit verdient nader landelijk onderzoek.

Andere identificerende factoren die een hoog risico betekenen op het ontwikkelen
van borstkanker zijn vrijwel niet aanwezig of moeilijk vermijdbaar. Leeftijd is de
belangrijkste factor. Gerandomiseerde experimenten naar de rol van borst-zelfonderzoek
hebben geen positieve bijdrage op een vroegtijdige detectie leidend tot sterfte-reductie
kunnen aantonen (Thomas et al., 1997).

5.3.3 Baarmoederhalskanker

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

Baarmoederhalskanker is in Nederland geen omvangrijke doodsoorzaak. In 1994 stier-
ven 235 vrouwen aan de ziekte. De prevalentie in 1995 wordt geschat op ongeveer 6.400
(Coebergh et al., 1995). De kans om aan deze vorm van kanker te overlijden was tussen
1950 en 1965 vrij constant. Daarna zette een daling in, nog voordat er enig effect van de
in de jaren zeventig gestarte screening was te verwachten. Nederland behoort tot de lan-
den met een lage incidentie: 9,1 per 100.000 persoonsjaren in 1993 (NKR, 1996).

De theoretisch te behalen gezondheidswinst van een kankerscreeningsprogramma
wordt idealiter vastgesteld in een gerandomiseerde trial. Een dergelijke trial heeft voor
screening op baarmoederhalskanker nooit plaatsgehad. De noodzaak daarvoor werd nog
niet zo sterk gevoeld in de periode dat baarmoederhalskankerscreening grootschalig
werd geïntroduceerd. Bovendien stond de sterke verwachting dat er sterftereductie zou
optreden een dergelijke trial in de weg. 
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De theoretisch te behalen gezondheidswinst is geschat op basis van screeningssituaties
die van begin af aan niet experimenteel waren, en werd daarmee in hoge mate bepaald
door de feitelijk behaalde gezondheidswinst. In een dergelijke situatie bestaat de neiging
om de hoogst geschatte gezondheidswinst als referentie te nemen voor wat haalbaar is.
In dat kader wordt wel het screeningsprogramma van Finland aangehaald. In Finland,
waar in 1965 een programma is ingevoerd met een relatief hoge opkomst (75%) (Laära
et al., 1987), wordt de sterftereductie door screening rond 1990 geschat op ruim 60%
(Hristova, 1995).

De te behalen gezondheidswinst hangt uiteraard mede af van het aantal screeningen
dat aan de populatie wordt aangeboden. Zowel in Finland als in Nederland worden vrou-
wen 7 maal uitgenodigd een uitstrijkje te laten maken. Dit aantal is mede gebaseerd op
kosten-effectiviteitsoverwegingen. Tot 1996 was het schema in Nederland van 35 tot 53
jaar iedere 3 jaar. Dit schema is begin jaren negentig ter discussie gesteld. Op basis van
model-voorspellingen is de verwachting dat door de zeven uitstrijkjes te verdelen over
een breder leeftijdsbereik waarbij het interval verlengd moet worden, er meer sterfte-
reductie kan worden verkregen (Van Ballegooijen et al., 1993). Op basis hiervan worden
vrouwen met ingang van 1996 van 30 tot 60 jaar iedere 5 jaar uitgenodigd. Indien er
nooit gescreend was in Nederland, zouden er rond 1990 naar schatting 450 vrouwen in
plaats van de geobserveerde 300 vrouwen per jaar zijn overleden aan baarmoederhals-
kanker (circa 33% sterftereductie). Bij het nieuwe Nederlandse schema zal bij 75% deel-
name aan screening de sterftereductie in de komende 20 jaar verder toenemen tot rond
de 50%. De komende jaren zal worden nagegaan of de voorspellingen waarop het nieu-
we leeftijdsbereik is gebaseerd ook uitkomen.

Voor een efficiënt leeftijdsschema met zeven uitstrijkjes per vrouw worden de kosten
per gewonnen levensjaar (bij 75% opkomst en 5% discontering) op fl. 25.000 geschat.
Het huidige schema in Nederland kent een ratio van circa fl. 28.000. Dit is  vergeleken
met de kosten-effectiviteit van borstkanker screening (fl. 8.000 per gewonnen levens-
jaar) vrij hoog, en uitbreiding van het aantal per vrouw aangeboden uitstrijkjes wordt
daarom door het ministerie ongewenst geacht (Simons, 1991).

Feitelijk te behalen gezondheidswinst

De reeds behaalde sterftereductie in Nederland ten gevolge van de sinds 1970 gemaakte
uitstrijkjes wordt geschat op ruim 30%. Dit is aanzienlijk minder dan de geschatte 60%
voor Finland. Men moet bij het vergelijken van schattingen voor sterftereductie echter
niet uit het oog verliezen dat de schattingen zijn gemaakt op basis van niet-gerandomi-
seerde situaties. Daardoor kunnen trends in onderliggend risico op baarmoederhalskan-
ker, niet goed meetbaar als er eenmaal screening is, de schattingen van effecten van
vroege opsporing beïnvloeden. Het is bekend dat het risico tussen verschillende genera-
ties flink kan toe- of afnemen, waarbij een factor twee of hoger geen uitzondering is, en
dat trends in verschillende landen of regio’s weer verschillend kunnen zijn (Beral et al.,
1994). In de schatting van de sterftereductie zowel voor Nederland als voor Finland is
rekening gehouden met de daling in de sterfte die in beide landen al zichtbaar was vóór
er screeningseffecten waren. Het huidige sterfteniveau ligt op circa 50% van het niveau
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aan het einde van de zestiger jaren. Er wordt slechts een deel van de waargenomen sterf-
tedaling toegeschreven aan het screeningseffect.

Met betrekking tot de participatie aan het screeningsprogramma had eind 1994 naar
schatting 25% van de vrouwen tussen de 30 en 60 jaar (bij wie de baarmoeder(hals) niet
operatief was verwijderd) in de 5 jaar ervoor geen uitstrijkje gehad (Van Ballegooijen et
al., 1997). Daarmee is het bereik van het programma niet zo laag als de opkomstcijfers
bij bevolkingsonderzoek deden vermoeden.

De netto gezondheidswinst wordt mede bepaald door de grootte van de negatieve
effecten. Een goede maat voor de negatieve effecten van baarmoederhalskankerscree-
ning is het aantal vrouwen met vervolgonderzoek en de omvang van de behandeling bij
positieve bevindingen. De behandeling van de meeste voorstadia van baarmoederhals-
kanker is in de loop van de afgelopen 25 jaar steeds behoudender en daarmee minder
belastend geworden. Het aantal vrouwen met vervolgonderzoek daarentegen is door het
invoeren van herhalingsadviezen bij lichte afwijkingen in het uitstrijkje, zeer sterk toe-
genomen. Eerst kreeg minder dan 1% van de gescreende vrouwen een advies voor ver-
volgonderzoek, dat is nu ongeveer 10%. Volgens de laatste schattingen krijgen per
voorkómen sterfgeval circa 300 vrouwen een herhalingsadvies en circa 30 een verwij-
zing naar de gynaecoloog (bij borstkankerscreening is dit verwijscijfer 10). Door de
recente veranderingen van de follow-up adviezen (met ingang van 1996) zal dit laatste
aantal waarschijnlijk toenemen.

Discrepantie tussen theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst

Er zijn enkele duidelijke factoren aan te wijzen waardoor de doeltreffendheid van baar-
moederhalskankerscreening in Nederland nietoptimaal is. De belangrijkste hiervan is
het bereik. Weliswaar worden de kosten per gewonnen levensjaar van fl. 28.000 bij 75%
deelname aan screening als acceptabel beoordeeld, dat neemt niet weg dat het belangrijk
is het bereik te verhogen. Uit gegevens van de Gezondheidsenquête bleek dat de niet
deelnemende vrouwen relatief laag opgeleid zijn, een laag inkomen hebben, oud(er) zijn
en vaker ongehuwd. Het is bekend dat juist deze vrouwen een verhoogd risico op het
ontwikkelen van baarmoederhalskanker hebben, zodat de extra te behalen sterftereductie
bij hogere deelname relatief groot is. Het bleek dat slechts een kwart van deze vrouwen
aangeeft ook in de toekomst niet te zullen deelnemen aan screening. Driekwart is dus
mogelijk ‘bereikbaar’. Naar verwachting zal het nieuwe schema, waarbij ook 30-jarigen
en 55- en 60-jarige vrouwen worden uitgenodigd, dit bereik doen verbeteren. Bovendien
is met ingang van 1996 de organisatie van het bevolkingsonderzoek vernieuwd: de
screeningsorganisaties krijgen per participerende vrouw betaald en in sommige regio’s
spelen huisartsen een rol bij het uitnodigen. Het lijkt er op dat een door de eigen huisarts
gestuurde uitnodiging een gunstig effect heeft op de deelname (Palm et al., 1997). Ver-
der wordt steeds meer aandacht besteed aan de uitnodigingsbrief en het bijgesloten
informatiemateriaal, maar het is niet duidelijk welke invloed dit heeft op de opkomst. 

Een kwantitatief minder belangrijke factor voor de doeltreffendheid is de sensitiviteit
van de screeningsprocedure. Bij revisie van als negatief afgegeven uitstrijkjes van vrou-
wen die later baarmoederhalskanker bleken te hebben, wordt in een aantal gevallen wel
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degelijk afwijkende cellen gevonden (Mitchell et al., 1990). Er zijn aanwijzingen dat
computer-ondersteunde screeningstechnieken hierin verbetering zouden kunnen bren-
gen (Kok & Boon, 1996). De sensitiviteit, specificiteit en kosten van dergelijke technie-
ken worden momenteel verder onderzocht. Andere vrouwen bleken al eerder als positief
afgegeven uitstrijkjes te hebben gehad, maar daar was niet het nodige vervolgonderzoek
op gedaan. Hoe vaak dit laatste voorkomt in Nederland is nog niet goed bekend.

Witte plekken in de kennis

Hoewel de vraag naar het optimale follow-up beleid momenteel ook in het buitenland
centraal staat, kan ze op dit moment niet worden beantwoord. Er is te weinig inzicht in
de lange termijn effecten van alternatieve follow-up strategieën. De follow-up is in de
loop van de decennia steeds intensiever geworden zonder dat aangetoond is dat het netto
effect hiervan positief is en opweegt tegen de extra kosten. 

Toekomstige ontwikkelingen

Het is van groot belang dat momenteel in verschillende landen trials worden opgezet om
de mogelijkheid van het testen op infecties met hoge risico HPV (Humaan Papilloma
Virus)-typen bij primaire cervixscreening en/of bij de follow-up van vrouwen met lichte
cytologische afwijkingen in hun uitstrijkje te onderzoeken. In de Verenigde Staten is een
gerandomiseerde trial gestart waarin verschillende follow-up strategieën (waarvan één
gebruik maakt van HPV-bepalingen) met elkaar worden vergeleken. Omdat het in de
genoemde onderzoeken gaat om vrouwen die deelnemen aan screening, en het aantal
invasieve carcinomen dus zeer klein zal zijn, is de onderzoekspopulatie slechts groot
genoeg om pre-invasieve neoplasieën als effectmaat te nemen, hetgeen een tekortko-
ming is. Daarom is retrospectief onderzoek waarbij HPV-bepalingen worden verricht op
materiaal van gearchiveerde uitstrijkjes uit het verleden van vrouwen met (en als contro-
les vrouwen zonder) invasief cervixcarcinoom, tevens van groot belang. Tenslotte moe-
ten de effecten op de kwaliteit van leven van positieve screeningsuitkomsten en de daar-
mee gegenereerde vervolgonderzoeken kwantitatief worden gemeten, hetgeen nog
nauwelijks is gedaan.

5.3.4 Prostaatkanker

Theoretisch te behalen gezondheidswinst

In 1994 werd bij 5.470 mannen in Nederland voor het eerst prostaatkanker vastgesteld
en in datzelfde jaar overleden 2.374 mannen aan de gevolgen van de ziekte. De preva-
lentie bedroeg in dat jaar naar schatting 18.200 (zie thema-rapport I, deel B2, paragraaf
2.7). De mate waarin het mogelijk is bij screening op kanker een reductie in de sterfte
aan de desbetreffende kanker te bewerkstelligen wordt in hoge mate bepaald door de
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duur van het preklinisch detecteerbare stadium, de periode waarin (meestal) nog geen
klachten optreden maar wel al detectie door middel van een test mogelijk is. Het prekli-
nisch detecteerbare stadium is een eigenschap van de ziekte zelf in combinatie met de te
gebruiken test. Voor borstkanker en mammografie is de schatting van deze duur gemid-
deld 4 jaar, voor baarmoederhalskanker en het uitstrijkje gemiddeld 16 jaar (Van Oort-
marssen et al., 1995; Van Oortmarssen & Habbema, 1995). Bij prostaatkanker is op basis
van de eerste klinische studies waarbij a-symptomatische mannen werden getest met
Prostaat Specifiek Antigeen (PSA) een schatting te maken die hier vermoedelijk tussenin
ligt, mogelijk 10 jaar (Gann et al., 1995). Retrospectieve studies hebben duidelijk aange-
toond dat met een PSA-bepaling (afhankelijk van de gehanteerde grenswaarden) malig-
ne prostaattumoren 5 tot 10 jaar voor klinische ontdekking vastgesteld hadden kunnen
worden (Stenman et al., 1994).

Het effect van screening wordt eveneens bepaald door het verschil in prognose tussen
het ziektestadium van ontdekken bij screening en het ziektestadium van ontdekken zonder
screening, en de mate waarin de test in staat is mensen met de ziekte te identificeren (sen-
sitiviteit). Voor prostaatkanker speelt de stadiëring van de tumor een belangrijke rol. Het
ontdekken en behandelen van een laaggradige tumor (voordat deze de kans heeft gehad te
ontaarden in een hooggradige (malignere) tumor) kan een belangrijk prognoseverschil
betekenen (Adolfsson et al., 1993; Bagshaw et al., 1994). Parkes et al. (1995) geeft schat-
tingen over sensitiviteit van 70% (afhankelijk van de gehanteerde testcombinatie).

Bovengenoemde factoren hebben geleid tot de verwachting dat in gerandomiseerde
trials op het gebied van prostaatkanker een 20-30% sterfte-verschil tussen de voor scree-
ning geïnviteerde groep en een controlegroep kan worden aangetoond. Het is onduide-
lijk of en wat de omvang dan bij een landelijk onderzoek zou kunnen zijn. De huidige
experimenten betreffen voornamelijk de leeftijdsgroep 55-70. Onder de leeftijd van 50
jaar is de incidentie zeer gering. Na het 70e en zeker na het 75e jaar wordt veelal niet
meer in opzet curatief behandeld wegens de geringe levensverwachting en de hoge mor-
biditeit/mortaliteit. 

Gezien de gemiddeld lange preklinische duur is aanvankelijk voor een 4-jaars inter-
val gekozen in de meeste Europese screeningsprojecten voor prostaatkanker.

Feitelijk te behalen gezondheidswinst

Voor prostaatkanker zijn geen gegevens beschikbaar over een eventuele sterftereductie
van screening. Alleen gerandomiseerde studies kunnen hier met zekerheid een antwoord
op geven. Wel verschijnen steeds vaker publicaties (uit de Verenigde Staten) die uit niet-
gerandomiseerde studies pogen een reductie in de incidentie als bewijs voor een toe-
komstige sterftereductie te zien. In alle Amerikaanse staten is een enorme toename van
de incidentie van prostaatkanker zichtbaar, versterkt na de introductie van PSA-bepalin-
gen op de markt. In 1990 werd het zelfs de meest voorkomende vorm van (nieuw vast-
gestelde) kanker bij mannen (Nomura & Kolonel, 1991). Recent is in een regio een
(relatieve) daling van de incidentie (en van de incidentie van reeds gemetastaseerde
gevallen) beschreven (Stephenson et al., 1995). Het is zeer waarschijnlijk de normaal
verlopende curve bij introductie van het gebruik van screeningstesten op grote schaal.
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Aanvankelijk ontstaat er een tijdelijke toename van het aantal vastgestelde tumoren door
vervroeging van de diagnose. De grootte van deze toename is afhankelijk van de mate
van vervroeging. Daarna zal deze ‘piek’ weer dalen tot een niveau dat veelal hoger uit-
valt dan zonder screening. Deze daling is een gevolg van de lagere detectie bij vervolg-
screeningen (Boer et al., 1994). 

De eerste gegevens over effect op sterfte zijn te verwachten uit gerandomiseerde stu-
dies naar het effect van screening op prostaatkanker uit Europa, USA en Canada.

Toekomstige ontwikkelingen

Aangezien naar schatting 5-10% van de gevallen van prostaatkanker een erfelijke vorm
betreft (bij gevallen < 55 jaar is dit percentage mogelijk zelfs 40%), zullen in de komen-
de jaren mogelijk screeningsprogramma’s worden opgezet voor personen met een moge-
lijke erfelijke belasting.

5.3.5 Conclusies ten aanzien van kankerscreening

Toetsing van de werkzaamheid van screeningsprogramma’s vindt meestal plaats in
kleinschalige projecten met een beperkt aantal deskundigen (uitvoerders), onderzochte
personen en regio’s. Op landelijke schaal met honderden beroepsbeoefenaren mag wor-
den verwacht dat het moeilijker is uniforme kwaliteit te bereiken. Continue kwaliteits-
bewaking, monitoring en evaluatie zijn derhalve cruciaal.

De feitelijk behaalde gezondheidswinst bij het bevolkingsonderzoek naar borstkan-
ker in Nederland is nog onbekend in termen van sterftereductie. De eerste indicatoren
die vooraf moeten gaan aan een eventuele reductie zijn echter bemoedigend. Met de
beschikbaarheid van verschillende proefprojecten naar borstkankerscreening is het de
vraag naar welk project gekeken moet worden als het gaat om werkzaamheid. Elk pro-
ject is veelal uniek in uitnodigingsschema, leeftijden, interval, achterliggende stadium-
verdeling van borstkanker zonder screening; factoren die de eindmaat in belangrijk mate
beïnvloeden, maar die geen efficacy-maten zijn. De kenmerken van tumoren ontdekt bij
vervolgscreeningen in het Nederlandse bevolkingsonderzoek ten opzichte van buiten-
landse ervaringen zullen extra aandacht moeten krijgen. Er moet kunnen worden uitge-
sloten dat een verdere verhoging van de efficacy niet reëel is.

De feitelijk behaalde gezondheidswinst bij screening op baarmoederhalskankerin
Nederland is niet optimaal. Verreweg de belangrijkste factor hierbij is een lagere deelna-
me, juist door vrouwen met een hoog risico. Het bereik van screening was eind 1994
opgelopen tot 75%. Afgewacht moet worden of de in 1996 ingestelde maatregelen hierin
nog verbetering gaan brengen. De verhouding tussen positieve en negatieve effecten van
het follow-up beleid is een zorgelijk punt, zeker nu de nieuwe herhalings- en verwijs-
adviezen een nog verdere intensivering van de follow-up tot gevolg hebben. De resulta-
ten uit longitudinale studies naar de effecten en kosten van screening op hoog risico
HPV-stammen en uit studies naar de testeigenschappen en kosten van computer onder-
steunde cytologische beoordeling moeten worden afgewacht.
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De resultaten van screening op prostaatkanker moeten (in de volgende eeuw) uit geran-
domiseerd onderzoek naar voren komen. Er is hier een belangrijk spanningsveld;
enerzijds blijken de mogelijkheden van de screeningstest, met name PSA, mogelijk zelfs
groter dan vóór aanvang van de trials bekend was, in termen van vervroeging van de
diagnose, en daardoor wellicht sterftereductie. Anderzijds is juist deze vervroeging bij
mannen op latere leeftijd ook één van de belangrijke ongunstige factoren: relatief veel
mannen zullen door de screening worden ontdekt met prostaatkanker, ervoor worden
behandeld, zonder gunstige effecten op de (gezonde) levensverwachting. De kans op het
ontdekken en behandelen van traag groeiende tumoren is vele malen groter dan bij
borstkanker. De ongunstige neveneffecten van deze vorm van kankerscreening zijn aan-
zienlijk groter dan bij de andere screeningsprogramma’s, en zullen een zeer belangrijke
rol spelen in de afwegingen met betrekking tot een eventueel bevolkingsonderzoek op
prostaatkanker in Nederland.

5.4 Discussie

5.4.1 Conclusies uit de state-of-the-art rapporten

Screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen
Tabel 5.4.1vat de resultaten samen over de werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpun-
ten die zich bij de in dit hoofdstuk uitgewerkte voorbeelden op het gebied van de scree-
ning op erfelijke en aangeboren afwijkingen voordoen.

Voor de duizenden nu bekende typen erfelijke en aangeboren afwijkingen zou jaar-
lijks naar schatting ruim 180.000 jaren met beperkingen en handicaps voorkómen kun-
nen worden, indien voor al deze afzonderlijke aandoeningen screening en (medische)
interventies mogelijk zouden zijn. In de praktijk kan echter slechts een beperkt aantal
afwijkingen door prenatale screening(echoscopie, serumscreening) worden opge-
spoord, zoals het Down syndroom Down en spina bifida (‘open rug’). maar ook dan
worden lang niet alle gevallen gedetecteerd. Het gebruik van deze voorzieningen door de
hoog-risicogroep (vrouwen > 35 jaar) is beperkt.

De discrepantie tussen werkzaamheid en doeltreffendheid bij deze screeningsvormen
is aanzienlijk, en wordt onder andere veroorzaakt door de beperkingen in de organisatie
en onvoldoende protocollering van het onderzoek. De huidige leeftijdsgrens bij het dia-
gnostisch chromosomaal onderzoek van 36 jaar is mede oorzaak van het lage detectie-
percentage van kinderen met het Down syndroom op dit moment (rond de 12,5%). Daar-
bij speelt tevens een rol dat niet meer dan ongeveer de helft van de vrouwen van 36 jaar
en ouder gebruik maken van het aanbod van prenatale diagnostiek. In theorie is een aan-
zienlijke verbetering te bereiken door de maternale serumscreening of triple test aan de
hele populatie zwangeren aan te bieden. De specificiteit van de testen is echter slecht.
Bij 3-5% van de zwangeren zal de uitslag wijzen op een verhoogd risico, dat in de mees-
te gevallen (95%) na vervolgonderzoek (dat niet zonder risico is), ‘vals alarm’ blijkt te
zijn. De weken tussen uitslag van het bloedonderzoek en van de vruchtwaterpunctie zal
veel stress met zich meebrengen. Ook de sensitiviteit laat te wensen over. In de jongste
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leeftijdsgroep zullen de meeste ‘missers’ vóórkomen. De Werkgroep Prenatale Diagnos-
tiek, waarin de beroepsgroepen van Gynaecologen en Klinisch Genetici vertegenwoor-
digd zijn, heeft om deze redenen, ondanks duidelijke verschillen van mening, recent het
standpunt ingenomen, dat de maternale serumtestin Nederland niet meer actief aan
zwangeren dient te worden aangeboden. Wanneer op uitdrukkelijke wens van een zwan-
gere zelf de test toch wordt uitgevoerd, dient de voorlichting erover aan strikte voor-
waarden te voldoen. Het theoretisch te behalen detectiepercentage (70%) zal in de prak-
tijk nooit worden behaald. De (aanstaande) ouders kiezen uit vrije wil of zij een
onderzoek wensen, en laten daarbij ethische of andere motieven (risico op fout-positieve
of fout-negatieve uitslag) meespelen.
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Tabel 5.4.1: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het gebied van screening op erfelijke en aangeboren
afwijkingen, geïllustreerd met enkele voorbeelden.

Interventie Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten

Echoscopische detectie • circa 2.700 • detectiegraad momenteel • ethische afwegingen
van aangeboren afwijkingen/jaar kunnen rond de 35% (circa 930• geen capaciteit voor
afwijkingen bij screening van alle aangeboren afwijkingen echoscopisch onderzoek

zwangeren onder per jaar) van gehelepopulatie
optimale omstandigheden zwangeren
worden gedetecteerd, met • sensitiviteit en
de keus voor vroegtijdige specificiteit van de
beëindiging van de methode wisselt per
zwangerschap aandoening

Maternale serumscreening• combinatie van huidige • detectiegraad bij huidige • ethische afwegingen
beleid (vruchtwater- leeftijdsgrens voor • door huidige grens (36 
onderzoek bij zwangeren diagnostisch onderzoek jaar) voor diagnostisch
≥ 36 jaar) met maternale (36 jaar) is rond de onderzoek wordt groot
serumtest (plus eventueel 12,5% (circa 35 kinderen deel  van de kinderen met
vervolgonderzoek) bij met het Down-syndroom Down-syndroom gemist
zwangeren <36 jaar zou per jaar) (70-75%)
detectie-percentage van • beperkte sensitiviteit
Down-syndroom van en specificiteit
70% opleveren (circa 200 
kinderen per jaar)

• serumscreening levert 
ook bijdrage aan 
opsporing van kinderen 
met andere chromosomale 
afwijkingen/
neuraalbuisdefecten

Genetische screening • zie tabel 5.2.10, • screeningsprogramma’s • door onvoldoende
buiten de zwangerschap gebaseerd op PAR-achtige voor PKU en CHT:  inzicht in ethische,

berekeningen, en dus niet doeltreffendheid bijna psychosociale en 
op gecontroleerd 100%. Gezondheidswinst economische aspecten
interventie-onderzoek (levensjaren zonder is afweging

beperkingen en handicaps): wenselijkheid van brede
jaarlijks circa 800 voor implementatie van
PKU en ongeveer 500 screenings-
voor CHT programma’s moeilijk

• voor overige vormen van 
genetische screening is 
de doeltreffendheid 
zeer gering.
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Ook voor de verschillende typen van genetische screening buiten de zwangerschapis
met uitzondering van de programma’s voor PKU en CHT de werkzaamheid en doel-
treffendheid nog vrijwel onbekend. Hiervoor zijn verschillende redenen aanwijsbaar,
zoals het ontbreken van een betrouwbare diagnostische test, van inzicht in de psycho-
sociale aspecten en de kosten, en van mogelijkheden om op eenvoudige wijze met ver-
schillende doelgroepen in contact te komen. Inzicht in deze aspecten vereist multidisci-
plinair onderzoek van proefscreeningsprogramma’s. Het initiatief voor het aanbieden
van nieuwe screeningsprogramma’s wordt momenteel nog geheel aan het veld overgela-
ten. Een gecoördineerd beleid op het terrein van de (wenselijkheid van) genetische
screening is echter dringend nodig.

Screening op kanker
Tabel 5.4.2vat de resultaten samen over de werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten
die zich voordoen bij de hier uitgewerkte bevolkingsonderzoeken op het gebied van kanker.
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Tabel 5.4.2: Werkzaamheid, doeltreffendheid en knelpunten op het gebied van screening geïllustreerd met
enkele voorbeelden van bevolkingsonderzoeken.

Interventie Werkzaamheid Doeltreffendheid Knelpunten

Baarmoederhalskanker • op basis van screenings- • deelnamepercentage • moeizaam bereik van
situaties (niet van naar schatting 75% belangrijke subgroepen
gecontroleerd onderzoek)• conclusies over de • sensitiviteit van
wordt geschat dat bij een sterftereductie door het screeningsprocedure is
deelname van 75% onder huidige programma mogelijk te verbeteren
vrouwen van 30-60 jaar nog niet te geven • follow-up bij bepaalde
een sterftereductie van stadia steeds intensiever
50% optreedt (circa 200 zonder aangetoond effect
voorkómen sterfgevallen 
per jaar)

Borstkanker • geschat wordt dat bij een • doeltreffendheid in termen• bevolkingsonderzoek is
goede kwaliteit van het van opkomst is goed, grootschalig en soms
bevolkingsonderzoek deelnamepercentage ligt moeilijk vergelijkbaar
(bij vrouwen van nu rond de 77% met uitgevoerde
50-70 jaar) en een • nog geen uitspraken efficacy-studies
deelname van 70% in mogelijk over de effecten• psychosociale
Nederland per jaar 17% op de sterftereductie ‘bijwerkingen’ van
(800) minder vrouwen (eerste kenmerken bij screening moeilijk mee 
zullen overlijden aan screening ontdekte te wegen in kosten-
de ziekte tumoren zijn gunstig) effectiviteits analyses

Prostaatkanker • voorzichtige • geen gegevens bekend • naar verwachting zullen
verwachtingen (op basis van screening op relatief veel mannen
van retrospectief en landelijke schaal worden ontdekt met
sensitiviteitsonderzoek) prostaatkanker (en
wijzen op een mogelijk ervoor behandeld),   
sterfteverschil van zonder gunstige
20-30% tussen consequenties voor
interventie- en de (gezonde)
controlepopulatie levensverwachting

• definitief oordeel over 
werkzaamheid kan pas na 
beschikbaar komen van 
resultaten uit 
gecontroleerd onderzoek



Toetsing van de werkzaamheid van screeningsprogramma’s vindt meestal plaats in klein-
schalige interventieprojecten. De in de praktijk te behalen gezondheidswinst wordt sterk
beïnvloed door het succes van de benadering van de doelgroep en de organisatie van het
programma. Zo zijn er twijfels ontstaan of de verwachte sterftereductie door het bevol-
kingsonderzoek naar baarmoederhalskankerzal worden gerealiseerd, nu blijkt dat juist de
niet-deelnemende vrouwen (veelal vrouwen in de lagere SES-klassen) een verhoogd risico
op het ontwikkelen van baarmoederhalskanker hebben. Het bevolkingsonderzoek is daar-
door ter discussie komen te staan. Een uitgebreide effectevaluatie van het bevolkingsonder-
zoek na de herstructurering (1995) moet uitsluitsel geven over de doeltreffendheid van het
programma, en daarmee over de noodzaak voor continuering danwel wijziging ervan.

Bij het bevolkingsonderzoek naarborstkanker is sinds 1990 is het deelnamepercenta-
ge ieder jaar toegenomen (ligt nu rond de 77%). De relatief kleine aantallen interval-
kankers (gemiddeld 6/10.000 in het eerste jaar en 12/10.000 in het tweede jaar na de
screening) maken aannemelijk dat weinig kankers bij de screening over het hoofd wor-
den gezien. Het deelnamepercentage is hoger dan verwacht. Toch is er onzekerheid over
de daadwerkelijke effecten van het programma in termen van sterftereductie. Ook hier
bestaat, zoals bij andere screeningsprogramma’s, discussie over de vermeend gunstige
kosten-effectiviteit balans. Daarbij gaat het onder andere om het belang van de psycho-
sociale effecten (angstgevoelens, gevolgen van fout-positieve uitslag, diagnose op een
eerder tijdstip bij vrouwen bij wie geen genezing mogelijk is), die niet in geld zijn uit te
drukken (De Koning et al., 1996; Giard et al., 1997). De gerealiseerde effecten dienen
dan ook nauwkeurig geëvalueerd te worden.

De resultaten uit gecontroleerd interventie-onderzoek ten aanzien van screening op
prostaatkankermoeten nog beschikbaar komen. Er is hier een belangrijk spanningsveld.
Enerzijds blijkt uit de voorlopige resultaten van (met name Amerikaans) onderzoek, dat
de effecten van de screening - vervroeging van de diagnose en daardoor wellicht sterfte-
reductie - mogelijk groter zijn dan aanvankelijk werd verwacht. Anderzijds zullen door
deze vervroegde diagnose relatief veel mannen met prostaatkanker worden ontdekt, en
ervoor worden behandeld, zonder dat dit voor de (gezonde) levensverwachting gunstige
consequenties heeft.

5.4.2 Kloof (tussen werkzaamheid en doeltreffendheid)   
verkleinende activiteiten

Grootschalig bevolkingsonderzoek vindt op dit moment uitsluitend plaats in het kader
van de jeugdgezondheidszorg (bijvoorbeeld PKU/CHT bij pasgeborenen) en naar borst-
en baarmoederhalskanker bij vrouwen. De doeltreffendheid van deze JGZ-screenings-
programma’s wordt als voldoende beschouwd, ten aanzien van het bevolkingsonderzoek
borstkanker en baarmoederhalskanker zijn nog geen uitspraken over de doeltreffendheid
in termen van sterftereductie mogelijk.
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Achtergrond 
Gonorroe en infecties met Chlamydia trachomatis
vormen door het frequente vóórkomen en met
name het hoge percentage asymptomatisch geïn-
fecteerden, een belangrijk volksgezondheidspro-
bleem. Onbehandelde infecties bij vrouwen kun-
nen leiden tot ontstekingen in het kleine bekken
(pelvic inflammatory disease, PID), met een hoge-
re kans op buitenbaarmoederlijke zwangerschap
en infertiliteit. 

Aan de hand van een simulatiemodel is de ver-
spreiding van gonorroe en chlamydia-infecties in
een heteroseksuele populatie bestudeerd. Het doel
was om de effecten van verschillende preventie-
en interventie-scenario’s, waaronder contactop-
sporing, screening van subgroepen en condoom-
gebruik, op de prevalentie te vergelijken. Het
model beschrijft de vorming en splitsing van sek-
suele relaties en de transmissie van infectie bin-
nen deze relaties als stochastische processen; de
resultaten zijn verkregen met Monte Carlo simula-
ties (Kretzschmar et al., 1996). De modelpopulatie
is leeftijdsgestructureerd, en heeft een seksueel
hoog actieve ‘core’-groep. 

Resultaten
Resultaten van de simulaties zijn weergegeven in
figuur 1. In scenario 0 (geen behandeling en pre-
ventie, r = 1) bedraagt de prevalentie voor gonor-
roe en chlamydia 2,8% respectievelijk 4,1%. In
het algemeen geldt dat preventiestrategieën doel-
treffender zijn voor gonorroe dan voor chlamydia.
Wanneer alleen de symptomatisch geïnfecteerden
behandeld worden (scenario 1a) daalt de preva-
lentie naar 0,73% (r=0,26) voor gonorroe en naar
2,87% voor chlamydia (r=0,71). Voor beide SOA
wordt 10 jaar na het starten van de behandeling

een nieuw evenwicht bereikt. Contactopsporings-
strategieën (scenario 1b) blijken zeer doeltreffend.
Het opsporen en behandelen van 25% van de
momentane partners van gonorroe patiënten is
voldoende om deze ziekte na 10 jaar aanhouden
van dit beleid uit te laten sterven. Voor chlamydia
is contactopsporing minder doeltreffend, maar
wordt toch een reductie van de prevalentie naar
1,05% (r=0,26) bereikt. Voor gonorroe en chlamy-
dia blijkt het screenen van vrouwen van 15-24 jaar
(scenario 2a) slechts marginaal doeltreffender dan
het behandelen van symptomatische gevallen
alleen (scenario 1a). Voor gonorroe wordt de pre-
valentie in 2a teruggebracht naar 0,65% (r=0,23),
voor chlamydia naar 2,49% (r=0,61). Halfjaarlijkse
screening van 50% van de ‘core’ groep (scenario
2b) blijkt zeer doeltreffend voor beide ziekten. De
prevalentie van gonorroe daalde naar 0,03%
(r=0,01), de prevalentie van chlamydia naar
0,50% (r=0,12). Ook condoomgebruik (scenario
3) resulteerde in een sterke reductie van de preva-
lentie van beide SOA; de gonorroe prevalentie
daalde naar 0,2% (r=0,07), en de prevalentie van
chlamydia naar 1,8% (r=0,44). 

Discussie
De verschillen die in realiteit worden waargeno-
men tussen de prevalentie van gonorroe en chla-
mydia kunnen worden verklaard op basis van ziek-
tespecifieke parameters en daaruit resulterende
verschillen in doeltreffendheid van huidige pre-
ventiestrategieën. Gonorroe was makkelijker te
bestrijden dan chlamydia.

De reden dat screening minder doeltreffend is
dan de andere interventies ligt in het feit dat
screening is gericht op individuen en de andere
strategieën de relatie als eenheid van interventie
zien. Als individuen onafhankelijk van de status
van hun partner worden behandeld kan de geïn-
fecteerde partner snel een herinfectie veroorza-
ken. Daartegenover staat dat als beide partners
behandeld worden een nieuwe relatie moet wor-
den gevormd voordat een infectie kan optreden.
Tenslotte, als een persoon consistent condooms
gebruikt zijn alle relaties van zo’n persoon ‘verlo-
ren’ voor transmissie.  
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Figuur 1: Effecten van preventiescenario’s op de preva-
lentie van gonorroe en chlamydia a.

a) verklaring van scenario’s in de tekst; de effectiviteitsmaat r geeft
aan met welke factor de prevalentie is gedaald ten opzichte van de
pre-interventie prevalentie; gon = gonorroe, chl = chlamydia.



Op 1 juli 1996 zijn de Wet op het Bevolkingsonderzoek en het Besluit Bevolkingsonder-
zoek in werking getreden (Gezondheidsraad, 1996). Zoals gezegd zijn de volgende cate-
gorieën van bevolkingsonderzoek daarin als vergunningsplichtig aangemerkt: ‘Bevol-
kingsonderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van ioniserende straling,
bevolkingsonderzoek naar kanker en bevolkingsonderzoek naar ernstige ziekten of aan-
doeningen waarvoor geen behandeling of preventie mogelijk is’. In dat laatste geval
beperkt de handelingsoptie zich bij prenatale screening tot een keuze voor beëindiging
of voortzetting van de zwangerschap. Veel van de aandoeningen die in het onderdeel
screening op erfelijke en aangeboren afwijkingen zijn behandeld vallen dus onder de
wet. De genoemde vergunningsplicht zal mogelijk een remmende werking hebben op de
implementatie van verschillende vormen van screening. Ze past evenwel in een terug-
houdend beleid ten aanzien van het aanbieden van grootschalige screeningsprogram-
ma’s, waarvan nog onduidelijk is of gewenste effecten opwegen tegen de ongewenste
neveneffecten, en of ze voldoende kosten-effectief zijn.

De argumenten in de discussie met betrekking tot bevolkingsgerichte screeningspro-
gramma’s zijn voor een deel terug te voeren op de door Geoffrey Rose beschreven ‘Pre-
vention Paradox’ (Rose, 1992). De motivatie voor deelname aan bevolkingsonderzoek,
waarvan het effect op populatieniveau als positief is beoordeeld, kan ernstig worden
geschaad doordat het individu er zelf geen voordelig effect van ondervindt en in sommi-
ge gevallen zelfs door de screening wordt benadeeld. Dit is bijvoorbeeld het geval bij
alle onderzochte personen die ten onrechte als positief zijn aangemerkt. Bij de bespre-
king van de discrepantie tussen de theoretisch en feitelijk te behalen gezondheidswinst
wordt duidelijk dat ook bij screening een gedegen voorlichting een belangrijke rol
speelt, zowel richting populatie als richting ‘uitvoerders’ van de screening. Een GVO-
programma, waarin allereerst wordt gekeken naar de beweegredenen voor individuen
om al dan niet aan het bevolkingsprogramma deel te nemen, zou een belangrijk deel van
de angst- en onzekerheidsgevoelens bij de doelgroep kunnen wegnemen en motiverend
kunnen werken ten aanzien van deelname. Bij genetische screening en familie-onder-
zoek is een belangrijke vraag hoe het beste kan worden omgegaan met informatie die tij-
dens het onderzoek is verkregen en die consequenties heeft voor familieleden. Er zijn
met de huidige stand van de kennis geen directe ‘kandidaten’ voor nieuwe landelijke
screeningsprogramma’s.
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6  VOORBEELDEN VAN EEN INTEGRALE 
BENADERING VAN PREVENTIE

6.1 Inleiding

In dit laatste hoofdstuk van deel Bwordt aan de hand van een aantal voorbeelden de
meerwaarde van een integralebenadering van preventie besproken. Onder deze integra-
le (of geïntegreerde) aanpak wordt het gebruik van een combinatie van interventies bin-
nen één samenhangend programma verstaan. Door het combineren van interventies kan
beïnvloeding plaatsvinden:
• van meerdere determinanten van ziekten en aandoeningen (multifactorieel); 
• bij meerdere segmenten van de doelgroep;
• bij meerdere sociale systemen, intermediaire doelgroepen of settings in de omgeving

van de doelgroep; 
• op meerdere niveaus van de samenleving (micro-, meso- en macro);
• via meerdere interventiemethoden; 
• op meerdere tijdstippen of perioden.

Achtereenvolgens wordt ingegaan op de cariëspreventie, de jeugdgezondheidszorg,
voedingsinterventies en interventies binnen de geestelijke gezondheidszorg. In iedere
paragraaf wordt bediscussieerd in hoeverre het combineren van verschillende interven-
tiemethoden of het tegelijkertijd beïnvloeden van meerdere determinanten heeft geleid
(of kan leiden) tot het behalen van extra gezondheidswinst.

In paragraaf 6.6vindt een ander soort integratie plaats, namelijk eenverticale inte-
gratie. Nadat in dit deel van het thema-rapport voornamelijk is ingegaan op de werk-
zaamheid en de doeltreffendheid van preventieve interventies, wordt in genoemde para-
graaf het begrip kosten-effectiviteit of doelmatigheidaan de orde gesteld. 

6.2 Het effect van cariëspreventieve maatregelen 

H. Kalsbeek

6.2.1 Inleiding

De prevalentie van tandcariës bij de Nederlandse jeugd is gedurende de jaren zeventig
en tachtig sterk afgenomen. De omvang van de cariësdaling blijkt ondermeer uit gege-
vens over kinderen van 12 jaar: in 1965 hadden deze gemiddeld 8 door cariës aangetaste
tanden en kiezen, in 1990 was dit aantal gedaald tot ongeveer 11/2 (Kalsbeek et al.,
1992). Ook bij volwassenen nam de mondgezondheid toe. Bij personen met een natuur-
lijk gebit daalde het aantal getrokken en steeg het aantal gevulde tanden en kiezen (Kals-
beek et al., 1996). Bovendien daalde het percentage volwassenen die geheel tandeloos
waren (1981: 32%, 1995: 20%) (Swinkels & Maessen, 1996). 
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Er bestaan tussen sociaal-economische strata van de bevolking duidelijke verschillen in
mondgezondheid. In hogere SES-categorieën is deze beter dan in lagere (Kalsbeek et al.,
1994a). Bij jeugdigen is het verschil in de prevalentie van cariës het meest opvallend, bij
volwassenen verschilt vooral de wijze waarop cariëslaesies zijn behandeld: bij volwas-
senen uit lagere SES-groepen zijn relatief veel gebitselementen geëxtraheerd en zijn, in
vergelijking met volwassenen uit hogere milieus, weinig gebitselementen gerestaureerd. 

Bij kinderen van migranten uit Turkije en Marokko is de mondgezondheid in het
algemeen slechter dan bij kinderen van autochtone Nederlanders uit vergelijkbare SES-
categorieën (Verrips & Kalsbeek, 1993). De mondgezondheid van kinderen van Suri-
naamse ouders wijkt niet af van kinderen van autochtone Nederlanders.

Voor een meer uitgebreide beschrijving van de prevalentie van gebitsafwijkingen in
Nederland en van de veranderingen daarin gedurende de laatste decennia wordt verwe-
zen naar het VTV-1993 (Kalsbeek, 1993). Hier zal worden ingegaan op de vraag welke
factoren aan de verlaging van de cariësprevalentie hebben bijgedragen, om daarmee
inzicht te geven in de doeltreffendheid van diverse cariëspreventieve maatregelen.

6.2.2 Veronderstelde exogene determinanten van cariës en 
hun cariëspreventief effect 

In het VTV-1993 worden determinanten van gezondheid verdeeld in endogene en exo-
gene determinanten en ‘het systeem van zorg en preventie’. De laatste categorie kan ook
als een exogene determinant worden beschouwd. In figuur 6.2.1zijn de veronderstelde
exogene determinanten van cariës volgens de genoemde indeling gerubriceerd en weer-
gegeven in relatie tot de (niet nader uitgewerkte) rubriek endogene determinanten.

Om in aanmerking te komen als verklarende factor voor de verlaging van de cariës-
prevalentie in de laatste decennia moet worden voldaan aan de volgende voorwaarden: 
• de determinant moet direct of indirect een causale relatie vertonen met het optreden

van cariës, met andere woorden, er moet (indien van toepassing) een aantoonbaar
cariësbevorderend of cariëspreventief effect van uitgaan;

• het moet aannemelijk zijn dat er een verschil bestaat tussen 1965 en 1995 ten aanzien
van het vóórkomen of bereik van de determinant.
In tabel 6.2.1is voor exogene determinanten die rechtstreeks met de prevalentie van

cariës in verband kunnen worden gebracht, de mate van werkzaamheidaangegeven en
de toe- of afname van het vóórkomen of het bereik van de determinant tussen 1965 en
1995. In de laatste kolom staat een schatting van de bijdrage van de determinant aan de
verlaging van de cariësprevalentie in tussenliggende periode. Deze schatting is gemaakt
op basis van werkzaamheid en bereik.

Voor determinanten die indirect, door het stimuleren van zelfzorg of professionele
zorg het optreden van cariës kunnen beïnvloeden, wordt de verandering in bereik aange-
geven in tabel 6.2.2. De werkzaamheid en de doeltreffendheid van deze factoren zijn,
zoals hierna wordt betoogd, niet te kwantificeren. 
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6.2.3 Het belang van een integratieve aanpak

In de jaren zestig was de gebitstoestand van de Nederlandse bevolking bedroevend
slecht. Dit hing niet alleen samen met de hoge prevalentie van cariës, ook het (relatieve)
tekort aan tandartsen, waardoor onvoldoende tegemoet kon worden gekomen aan de
vraag naar curatieve zorg, droeg daaraan bij. Omdat tandartsen niet meer bereid waren
nieuwe patiënten op te nemen in de praktijk, werd op de overheid druk uitgeoefend
maatregelen te nemen. Dit leidde onder meer tot een uitbreiding van het aantal tandarts-
opleidingen van drie tot vijf. Vanuit diverse gezondheidsorganisaties werd erop aange-
drongen ook preventieve maatregelen te nemen. Fluoridering van drinkwater - in de
ogen van velen destijds de meest efficiënte methode - bleek na een aanvankelijke invoe-
ring in een groot deel van Nederland om politiek-juridische redenen niet meer mogelijk.
In toenemende mate werden daarna andere preventiemethoden toegepast. Niet onwaar-
schijnlijk is dat de discussie in de pers over de aanvaardbaarheid van drinkwaterfluori-
dering de aandacht voor cariëspreventie heeft verhoogd.
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Fysieke en sociale omgeving
•  beschikbaarheid van zelfzorgmiddelen
•  beschikbaarheid suikerhoudende producten
•  reclame voor mondverzorgingsartikelen
•  reclame voor suikerhoudende producten
•  beschikbaarheid professionele tandzorg
•  SES, inkomen
•  verzekeringsstelsel

Leefstijl/zelfzorg
•  schoonhouden van het gebit
•  gebruik fluoridetandpasta
•  gebruik fluoridetabletten
•  (beperking) gebruik suikerhoudende producten
•  periodiek ‘preventief’ tandartsbezoek

endogene determinanten cariësprevalentie

Systeem van zorg en preventie
Collectieve preventie
•  GVO op consultatiebureaus voor zuigelingenen

kleuters
•  GVO via de scholen (Jeugdtandverzorging  en
•  Jeugdgezondheidszorg leerplichtige kinderen)
•  fluoridering drinkwater
•  fluoridespoelen op school
Preventieve zorg in de tandartspraktijk
•  voorlichting en instructie mondhygiëne
•  professionele mondreiniging
•  fluoride-applicatie
•  screening gebit op beginnende cariëslaesies
•  fissuurverzegeling
•  vroegtijdig herstel cariëslaesies

Figuur 6.2.1: Overzicht van exogene determinanten van cariës.



Op grond van de daling van de cariësprevalentie in de jaren zeventig en tachtig zou men
kunnen concluderen dat de activiteiten die in de jaren zestig en begin jaren zeventig in
gang zijn gezet, doeltreffend zijn geweest. Dat er een causale relatie bestaat tussen de
bewerkstelligde ‘interventies’ en het gerealiseerde effect is echter niet te bewijzen. Het
ging immers niet om een wetenschappelijk opgezet experiment, waarbij veranderingen
die na de uitvoering van de maatregel optreden, kunnen worden vergeleken met veran-
deringen in een controlegroep die niet door de interventie werd beïnvloed. Om die reden
hebben uitspraken over het effect van de toegepaste methoden - alleen of in combinatie
met elkaar - een speculatief karakter. Dit geldt te meer omdat de kans niet is uit te sluiten
dat er andere factoren waren die mede bijdroegen aan de cariësafname. Naar het effect
van afzonderlijke preventieve maatregelen, zoals tandenpoetsen met fluoridetandpasta,
is in het verleden veelvuldig experimenteel onderzoek verricht. De omstandigheden
waaronder deze onderzoeken werden uitgevoerd, verschilden echter sterk van de huidi-
ge situatie, zodat de uitkomsten niet naar het heden kunnen worden vertaald. Om die
reden wordt het verwachte effect van de genoemde maatregelen slechts globaal aange-
duid.

Van alle in tabel 6.2.1 genoemde maatregelen zijn de werkzaamheid van gefluori-
deerd drinkwater en gefluorideerde tandpasta het best gedocumenteerd (Murray et al.,
1991; Van Loveren & Van der Weiden, 1996). Sinds 1976 wordt in Nederland geen
gefluorideerd drinkwater meer gebruikt. Het massale gebruik van gefluorideerde tand-
pasta begon in de jaren zeventig. Uit onderzoek bij jeugdige ziekenfondsverzekerden
blijkt dat 60-70% van de jongeren minstens twee keer per dag de tanden poetst en daar-
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Tabel 6.2.1: Werkzaamheid, bereik en effectiviteit van een aantal directe exogene determinanten van cariës.

Werkzaamheida Toe- of afnameb Effectc

bereik

Leefstijl/zelfzorg
- tandenpoetsen + + +
- gebruik fluoridetandpasta ++ ++ ++
- gebruik fluoridetabletten + +/- +/=
- beperking gebruik suikerhoudende producten + = =

Collectieve preventie
- fluoridering drinkwater ++ - -
- fluoridespoelen op school + +/- +/=

Preventieve zorg in de tandartspraktijk
- professionele mondreiniging + = =
- fluoride-applicatie + + +
- screening gebit op beginnende cariëslaesies = = =
- fissuurverzegeling ++ + +
- vroegtijdig herstel cariëslaesies = + =

a) = : (vrijwel) niet 
+ : matig 
++: sterk.

b) - : afnemend
= : geen verandering
+/-: toename gevolgd
door afname
+ : matige toename
++: sterke toename.

c) - : cariësbevorderend
= : (vrijwel) geen
+ : matig cariëspreventief
++: sterk cariëspreventief.



RIVM VTV IV VOORBEELDEN VAN EEN INTEGRALE BENADERING VAN PREVENTIE 6

bij fluoridetandpasta gebruikt (Kalsbeek et al., 1994b). In 1975 was van alle in Neder-
land verkochte tandpasta 17% gefluorideerd, sinds 1990 geldt dat voor meer dan 95%
van alle tandpasta. Vanwege werkzaamheid en bereik wordt algemeen aangenomen dat
het gebruik van fluoridetandpasta de belangrijkste bijdrage heeft geleverd aan de ver-
mindering van de cariësprevalentie in West-Europese en andere geïndustrialiseerde lan-
den (Marthaler, 1990).

Op basis van vergelijkend onderzoek tussen landen, uitgevoerd in de jaren zeventig,
werd geconcludeerd dat het gebruik van suikers (mono- en disacchariden) met het oog
op het cariësrisico niet meer zou mogen bedragen dan 50 gram per dag per hoofd van de
bevolking. Dat komt neer op een gemiddeld gebruik van ruim 18 kg per jaar (Sreebny,
1982). In Nederland ligt het gemiddelde jaarlijkse gebruik van suikers per hoofd van de
bevolking al jarenlang rond 50 kg. Op basis van de cariësafname kan men zich afvragen
of suikergebruik nog wel een belangrijke oorzakelijke factor is. Het is reeds lang bekend
dat de frequentie van suikergebruik belangrijker is dan de totale hoeveelheid suiker die
wordt geconsumeerd. Uit een recent onderzoek blijkt dat er bij kinderen die meer dan
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Tabel 6.2.2: Bereik van een aantal determinanten van ‘zelfzorg/leefstijl’ en van ‘preventieve zorg in de tand-
artspraktijk’.

Toe- of afname bereika

Determinanten van zelfzorg/leefstijl
Fysieke en sociale omgeving

- beschikbaarheid van zelfzorgmiddelen +
- beschikbaarheid van suikerhoudende producten +
- reclame voor mondverzorgingsartikelen ++
- reclame voor suikerhoudende producten ++
- beschikbaarheid professionele tandzorg ++
- SES, inkomen +
- verzekeringsstelsel =

Collectieve preventie
- GVO op consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters ++
- GVO via de scholen (jeugdtandzorg, jeugdgezondheidszorg) +/-

Preventieve zorg in de tandartspraktijk
- voorlichting en instructie mondreiniging +
- screening van het gebit op beginnende cariëslaesies +

Determinanten van preventieve zorg in de tandartspraktijk
Leefstijl/zelfzorg 

- periodiek ‘preventief’ tandartsbezoek +
Fysieke en sociale omgeving

- beschikbaarheid professionele tandzorg ++
- SES, inkomen +
- verzekeringsstelsel ++

Collectieve preventie
- GVO op consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters ++
- GVO via de scholen (jeugdtandzorg, jeugdgezondheidszorg) +/-

a) - : afname
= : geen verandering
+/-: toename gevolgd door afname
+ : matige toename
++: sterke toename.



vijf keer per dag snoepen, relatief veel cariës vóórkomt (Kalsbeek & Verrips, 1994).
Deze uitkomst is gebaseerd op een multivariate analyse waarbij rekening werd gehou-
den met het gebruik van fluoride, het mondhygiënisch gedrag en de sociaal-econo-
mische en etnische achtergrond van de kinderen.

In de jaren zeventig werden preventieve behandelingen die in de tandartspraktijk
kunnen worden uitgevoerd, opgenomen in het verzekeringspakket van ziekenfondsen en
particuliere verzekeringen. Dit zal de uitvoering ervan hebben gestimuleerd. Een aan-
wijzing dat deze behandelingen niet alleen onder experimentele omstandigheden maar
ook in de praktijk effect sorteren, is het feit dat een doorgaande daling van de cariëspre-
valentie zich de laatste tien jaar wel in het blijvend gebit maar niet in het melkgebit
manifesteert. Fluoride-applicaties en fissuurverzegeling, de behandelingen waar het
hoofdzakelijk om gaat, worden bij de verzorging van het melkgebit vrijwel niet toege-
past. Het effect van preventieve behandelingen die de tandarts uitvoert, is afhankelijk
van de populatie die hij verzorgt. Bij personen met een optimale zelfzorg zal het effect
gering zijn; gaat het om personen die tot een risicogroep behoren, zoals kinderen met
een lage SES of kinderen van migranten, dan mag een substantieel effect worden ver-
wacht.

Anders dan wel wordt verwacht, gaat er van periodiek gebitsonderzoek als zodanig
geen ‘primair’ preventief effect uit. Als dit onderzoek gepaard gaat met voorlichting of
een preventieve behandeling van het gebit, ligt dat anders. Het belang van periodiek
gebitsonderzoek wordt vooral bepaald door de mogelijkheid cariëslaesies in een vroeg
stadium op te sporen en te behandelen (secundairepreventie). Doordat het cariësproces
door het gebruik van fluoride veel langzamer verloopt dan vroeger, geldt voor een groot
deel van de bevolking dat één gebitscontrole per jaar voldoende is. Het is daarom
onwaarschijnlijk dat van de aanpassing van het ziekenfondssysteem met betrekking tot
periodiek tandheelkundig onderzoek een nadelig effect op de mondgezondheid zal uit-
gaan.

Uit tabel 6.2.2 blijkt dat de groep determinanten samengevat in de categorie ‘leef-
stijl/zelfzorg’ door een groot aantal factoren kan worden beïnvloed. Welke daarvan het
meest aan de verbetering van de mondgezondheid hebben bijgedragen, is daardoor
moeilijk uit te maken. Tandheelkundige Gezondheids-Voorlichting en -Opvoeding
(TGVO) werd en wordt als een belangrijke factor beschouwd. In diverse regio’s werden
in de jaren zestig en zeventig op experimentele basis TGVO-projecten gestart. Het doel
ervan was zorgverleners (CB-artsen, wijkverpleegkundigen, schoolartsen en tandartsen)
aan te zetten meer voorlichting te geven. Doordat deze projecten door middel van epide-
miologisch cariësonderzoek vóór en na de interventie werden geëvalueerd, werd de
afname van de cariësprevalentie aanvankelijk alleen in de projectregio’s gesignaleerd.
De veronderstelling dat de verbetering van de mondgezondheid door TGVO was veroor-
zaakt, lag voor de hand. Later bleek dat in regio’s waar dergelijke projecten niet werden
uitgevoerd de cariësprevalentie even sterk was gedaald als in de projectregio’s (Kals-
beek, 1982). Aangezien TGVO ook werd uitgevoerd buiten de projectregio’s, bijvoor-
beeld op consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters, is de mogelijkheid niet uit te
sluiten dat TGVO toch een belangrijke invloed heeft gehad. Dat er naast TGVO ook
andere factoren werkzaam waren, blijkt uit het feit dat de cariësprevalentie ook daalde in
landen als België, waar aan voorlichting weinig of geen aandacht is besteed (Declerck &
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Goffin, 1992). De daling was daar overigens minder sterk dan in Nederland. Een belang-
rijke determinant voor mondhygiënisch gedrag in alle westerse landen is waarschijnlijk
(televisie)reclame voor fluoride-tandpasta.

In de jaren zeventig werd de professionele zorg voor kinderen van vier tot twaalf jaar
voor een groot deel collectief georganiseerd door Stichtingen voor School- of Jeugd-
tandverzorging. Opvallend is dat het grotendeels wegvallen van deze instellingen in de
jaren tachtig op de mondgezondheid van de jeugd geen merkbaar effect heeft gehad.
Waarschijnlijk hebben huistandartsen (die inmiddels in aantal waren toegenomen) de
stijgende vraag goed kunnen opvangen. Ook het reeds gememoreerde feit dat sinds de
jaren zeventig tandheelkundig-preventieve behandelingen door ziektekostenverzekerin-
gen worden vergoed en dat voor de honorering van tandheelkundige verrichtingen bij de
jeugd tot 19 jaar tot begin 1995 speciale tarieven golden, heeft de (preventieve) zorg in
de tandartspraktijk waarschijnlijk gestimuleerd. Adviezen aan ouders op het consultatie-
bureau voor zuigelingen en kleuters om vroegtijdig met het kind naar de tandarts te
gaan, zullen er aan hebben bijgedragen dat vrijwel alle kinderen vanaf ongeveer vier jaar
in de tandartspraktijk komen, waardoor het bereik van de door tandartsen uitgevoerde
preventie groot is (Kalsbeek & Schaapveld, 1991).

6.2.4 Conclusie

Het verbeterde mondhygiënisch gedrag van de bevolking waarbij gebruik wordt
gemaakt van fluoridetandpasta, is waarschijnlijk de hoofdoorzaak voor de daling van de
cariësprevalentie. Preventieve behandelingen in de tandartspraktijk vormen waarschijn-
lijk een belangrijke bijkomende factor. Als indirect werkende factoren kan men denken
aan GVO, reclame voor fluoridetandpasta, de toegenomen beschikbaarheid van profes-
sionele tandzorg en de gunstige verzekeringsvoorwaarden ten aanzien van preventieve
zorg in de tandartspraktijk. Het effect van de genoemde cariëspreventieve maatregelen,
gezamenlijk of elk afzonderlijk, is niet in een cijfer uit te drukken. Dat er een belangrijk
preventief effect van uitgaat, wordt door de gerealiseerde vermindering van de cariës-
prevalentie wel zeer waarschijnlijk gemaakt.
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6.3 Effectiviteit van jeugdgezondheidszorg

S.P. Verloove-Vanhorick

6.3.1 Inleiding

Jeugdgezondheidszorg (JGZ) is preventieve gezondheidszorg voor kinderen en jeugdi-
gen (zie thema-rapport II, deel B, hoofdstuk 2). Doelgroep zijn alle kinderen en jeugdi-
gen in Nederland van 0-19 jaar en hun ouders. Doelstelling is preventie van ziekte en
bevordering en bescherming van gezondheid opdat ieder individu als jeugdige en als
volwassene een optimaal niveau van individueel en maatschappelijk functioneren kan
bereiken (NVJG, 1990). Daarbij wordt een geïntegreerde aanpakgebruikt: verschillen-
de vormen van preventie (individueel en groepsgericht) en verschillende onderdelen van
het totale preventieprogramma worden tegelijkertijd in combinatie aangeboden. 

6.3.2 De JGZ voor 0-4 jaar

In de zuigelingen en peuterzorg (JGZ 0 - schoolgaand, Ouder- en kindzorg) lag in het
begin van deze eeuw de nadruk op advisering over voeding en hygiëne (GVO). In de
jaren vijftig werden de consultatiebureaus ingeschakeld bij de uitvoering van het Rijks-
vaccinatieprogramma; men verwachtte dat het hoge bereik dat de toenmalige Kruisver-
enigingen hadden op het gebied van kinderhygiëne (70% en hoger) (GHI, 1951) zou lei-
den tot een even hoog bereik van de vaccinaties. Beide programma’s bleken elkaar zelfs
te versterken (Hannik, 1963); het bereik van beide is al decennia lang boven de 90%
(Inspectie voor de Gezondheidszorg, 1996; Burgmeijer, 1996). Inmiddels is het pro-
gramma uitgebreid met het adviseren van vitamine A, D en K en fluoride, en het syste-
matisch geven van voorlichting over onderwerpen als veiligheid in en om huis, slaap-
houding en opvoeding. Het vaccinatieprogramma is uitgebreid met bof, mazelen,
rubella (BMR) en Haemophilus influenza type b (Hib), en bij risicokinderen hepatitis B.
Daarnaast zijn vele screeningen ingevoerd die eveneens systematisch aan alle zuigelin-
gen en peuters worden aangeboden. Al deze vormen van collectieve programmatische
preventie worden systematisch aan de individuele kinderen en hun ouders aangeboden.
De leeftijd van het kind bepaalt welke (combinaties van) activiteiten plaatsvinden: zo
wordt de screening op PKU/CHT (de hielprik) in de eerste levensweek vaak gecombi-
neerd met het eerste huisbezoek van de wijkverpleegkundige, zodat de eerste adviezen
zo nodig gegeven kunnen worden en een afspraak voor het eerste consultatiebureaube-
zoek gemaakt wordt. Het bereik van de PKU/CHT screening is jaarlijks 99,8% (Verkerk,
1993; 1995), de doeltreffendheid in termen van voorkómen gevallen van zwakzinnig-
heid (ongeveer 70 per jaar) onomstreden.

De doeltreffendheid (effectiviteit) van eerder genoemde advisering, van vaccinaties
en van vele screeningen is grotendeels bewezen of evident (Verloove-Vanhorick, 1996a;
1996b). Kwantificeren van de effecten is mogelijk in geschatte aantallen voorkómen
gevallen (zie tabel 6.3.1). Zoals in de tabel aangegeven, worden door de genoemde 9

286

6 VOORBEELDEN VAN EEN INTEGRALE BENADERING VAN PREVENTIEIV VTV RIVM

D
E

E
L

B



RIVM VTV IV VOORBEELDEN VAN EEN INTEGRALE BENADERING VAN PREVENTIE 6

onderdelen van de JGZ naar schatting vele duizenden gevallen van ernstige ziekte en
sterfte en handicaps bij kinderen voorkómen, enkele duizenden onnodige operaties niet
uitgevoerd en is de mondgezondheid aanzienlijk verbeterd hetgeen bovendien in de toe-
komst bij ouderen tot kostenbesparing en verhoging van de kwaliteit van leven zal lei-
den. Een aantal screeningen (Vroegtijdige Onderkenning Visusstoornissen, VTO-taal-
instrument, Van Wiechen ontwikkelingsonderzoek, gehoorscreening met nieuw
instrument (CAPAS)) wordt momenteel onderzocht op doeltreffendheid, evenals enkele
nieuwe onderdelen van de advisering (bijvoorbeeld passief roken). Doelmatigheid staat
of valt met de context, waarin maatregelen worden aangeboden. Het gelijktijdig in ver-
schillende combinaties aanbieden van tientallen verschillende preventiemaatregelen in
de meest geëigende leeftijdsperiode bevordert enerzijds de efficiëntie van de organisatie,
en resulteert anderzijds in een hoog bereik en een hoge ‘compliance’ voor alle maatrege-
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Tabel 6.3.1: Aantal voorkómen gevallen per preventieprogramma.

Maatregel (bron) Voorkómen aandoening Geschatte omvang van effect

Vitamine K (Cornelissen et al., ernstige (hersen)bloeding 11 gevallen per jaara

1996) zuigeling

Fluoride (Kalsbeek, 1994) cariës melkgebit reductie prevalentie van 90% naar 40%
(100.000 kinderen tot 6 jaar cariësvrij)

cariës blijvend gebit reductie prevalentie van 95% naar 50%
(90.000  kinderen tot 12 jaar cariësvrij)

Slaaphouding rugligging (De Jonge wiegendood 144 gevallen per jaar 
& Hoogenboezem, 1994; (reductie van 1,2 naar 0,3 per duizend)
Burgmeijer & de Jonge, 1995)

Screening PKU (Verkerk, 1995) verstandelijke handicap 10 per jaar (1 per 18.000 geborenen)
Screening CHT (Verkerk et al., 1993) verstandelijke handicap 60 per jaar (1 per 3.700 geborenen met 

primaire CHT, 1  per 25.000 geborenen
met secundaire CHT)

Registratie testislokalisatie   niet-ingedaalde testis, enkele tientallen gevallen per jaar
(Hirasing et al., 1991) infertiliteit

fout-positief (onnodige 3.000 minder ingrepen per jaar
behandeling tijdelijk (daling tussen 1982 en 1988)
niet-ingedaalde testis)

Screening heupdysplasie (ernstige) loopstoornis 1.100  gevallen per jaarb

(Boere-Boonekamp, 1996) operatieve behandeling

Screening gehoor (Ewing)c gestoorde spraak-taal 150 gevallen per jaar (1 per duizend)
(Schaapveld & Hirasing, 1997) ontwikkeling

Vaccinaties difterie, kinkhoest, tetanus, reductie van veel vóórkomend destijds 
(Schaapveld & Hirasing, 1997) polio, bof, mazelen, rubella, (voornaamste ziekte- en doodsoorzaak

hersenvlies-ontsteking bij kinderen) tot sporadisch of niet. 
Sterfte nu te verwaarlozen

a) incidentie late bloedingen (tussen derde en achtste levensweek) door vitamine K-tekort vóór invoering van de profylaxe 7
per 100.000 levendgeborenen, na invoering 1,1 per 100.000.

b) screening van 2.000 zuigelingen levert 55 correct positieven op, die vroegbehandeling krijgen. Zonder behandeling zou
ongeveer 20% van deze kinderen een ernstige dysplasie ontwikkelen waarvoor een ingrijpende behandeling (gips of opera-
tie) nodig zou zijn; een deel daarvan zal een blijvende loopstoornis houden. Landelijk betekent screening dus 5.500 vroeg-
behandelingen ter voorkóming van 1.100 ernstige gevallen.

c) sinds 1994 wordt in toenemende mate met de CAPAS-methode gewerkt.



len en adviezen. Zo voldoet de combinatie van adviserend huisbezoek met screening
PKU/CHT, en de combinatie van vaccinaties met voedingsadvisering, screening op
heupdysplasie, adviseren van vitamines en fluoride en begeleiding van groei en ontwik-
keling, blijkens het bereik, aan de behoefte van 90-95% van de ouders. De laagdrempe-
ligheid van de JGZ speelt daarbij ongetwijfeld een rol; het ‘bureautje’ hoort er nu een-
maal bij, en is als voorziening niet weg te denken voor de meeste ouders.

Doeltreffendheid alléén is echter niet voldoende, de kosten die ermee gemoeid zijn
moeten in redelijke verhouding staan tot de bereikte effecten. In termen van kosten-
effectiviteit blijkt van een aantal preventiemaatregelen in de JGZ het rendement gunstig
te zijn (De Koning, 1992), van andere moet het nog aangetoond worden en van sommige
is het niet onderzoekbaar (Verloove-Vanhorick, 1996a; 1996b). De totale kosten van
JGZ (0 - schoolgaand) bedragen vermoedelijk tussen 250 en 500 miljoen gulden per
jaar, inclusief vaccins, PKU/CHT screening (VWS, 1995). In vergelijking met de kosten
voor anticonceptie (250 miljoen per jaar) (Bonsel & Van der Maas, 1994) en voor de
screening op borstkanker (60 miljoen per jaar) (VWS, 1995) een bescheiden bedrag
gezien het gebodene: 10 à 12 consulten met advisering over minstens 9 onderwerpen, 8
screeningsprogramma’s en vaccinatie tegen 8 of 9 ernstige ziekten. Zou elk van deze 25
programma-onderdelen afzonderlijk worden aangeboden (of deels gecombineerd tot
apart GVO programma, vaccinatieprogramma en 8 screeningsprogramma’s) dan zouden
de kosten aanzienlijk hoger zijn, de doeltreffendheid lager en de doelmatigheid navenant
slechter. Ook elders wordt daarom, in het kader van ‘managed health care’ gepleit voor
een standaard pakket preventieve zorg waarin genoemde onderdelen geïntegreerd wor-
den aangeboden (Bauchner, 1995). Deze op het individu gerichte gecombineerde pre-
ventie wordt versterkt door groepsgerichte preventieprogramma’s, bijvoorbeeld over
opvoedingsondersteuning en veiligheid.

6.3.3 De JGZ voor 4-19 jaar

De preventieve zorg voor kinderen van 4-19 jaar, grotendeels schoolgaand, is de laatste
decennia steeds meer gericht op programma’s op groepsniveau, met enkele individuele
Periodiek Geneeskundig Onderzoeken (PGO), meestal op leeftijd 5, 7 en 11 à 12 jaar,
inclusief screening van gehoor, gezichtsvermogen en fijne motoriek. Vaccinatie-
campagnes voor 4 en 9 jarigen worden apart georganiseerd door de afdelingen JGZ van
GGD’s in samenwerking met de provinciale entadministraties. Ook hier is sprake van
een geïntegreerde aanpak. Het anamnese-gesprek, het algemeen lichamelijk onderzoek
en de screeningen tijdens het PGO zijn bepalend voor de advisering op maatgericht op
behoud van gezondheid en gezonde leefstijl, geven mede richting aan de activiteiten op
groepsniveau en worden daardoor versterkt. De doeltreffendheid van de afzonderlijke
preventiemaatregelen is slechts sporadisch onderzocht en minder wetenschappelijk
onderbouwd dan bij 0-4 jaar. Momenteel wordt van het ‘schoolgezondheidsbeleid’,
waarbij vanuit de afdeling JGZ van de GGD per school een op de populatie toegesneden
preventiepakket wordt ontwikkeld en aangeboden, nagegaan wat bereik en effecten op
gezondheidstoestand van leerlingen zijn. In het algemeen lijkt de bijdrage van de JGZ
aan het voorkómen van gezondheidsproblemen bij kinderen en adolescenten (school-
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rijpheid, sportadvisering, sociaal gedrag, pesten, seksuele voorlichting, ongewenste
zwangerschap, seksueel overdraagbare ziekten, leefstijl, psychosociale problemen) ade-
quaat, gezien bijvoorbeeld het lage aantal tienerzwangerschappen en -abortussen in
Nederland in vergelijking met andere westerse landen. Hetzelfde geldt voor seksueel
overdraagbare ziekten. Evaluerend onderzoek is moeilijker dan bij de 0-4 jarigen, de
invloed van de sociale omgeving buiten het gezin wordt steeds groter naarmate kinderen
ouder worden en de bijdrage van de JGZ is daardoor moeilijker te bepalen. Kwantifice-
ring is momenteel dan ook niet mogelijk. Dergelijk evaluerend onderzoek zou in de toe-
komst wel verricht moeten worden alvorens belangrijke wijzigingen in het preventie-
aanbod worden aangebracht. Herinvoeren van een verdergaande geïntegreerde aanpak
(gelijktijdig vaccineren, screenen en persoonlijk adviseren) zou het rendement mogelijk
nog verhogen.

6.3.4 Conclusie

Gegevens over de doeltreffendheid en doelmatigheid van afzonderlijke programma-
onderdelen van de JGZ wanneer deze onafhankelijk van elkaar worden uitgevoerd
(zowel 0-4 jaar als 4-19 jaar) ontbreken grotendeels. Zo is het kostenaspect van de bof-
vaccinatie destijds beoordeeld op grond van alléén de meerkosten van het combinatie-
vaccin (BMR) ten opzichte van het reeds bestaand rubella-vaccin (Gezondheidsraad,
1994), uitgaande van het bestaande Rijksvaccinatieprogramma waarin de BMR-vacci-
natie werd geïncorporeerd. Hetzelfde geldt voor recente toevoegingen in voorlichting en
advisering (vitamine K en slaaphouding): de effecten zijn duidelijk (zie tabel 6.3.1),
maar kwantitatieve onderbouwing van de meerwaarde en besparingen van de geïnte-
greerde aanpak is niet te geven. Op grond van bovenstaande lijkt een dergelijke meer-
waarde echter aanwezig: afzonderlijk aanbod zou theoretisch even doeltreffend kunnen
zijn, maar dit is uiterst onwaarschijnlijk. Het zou ongetwijfeld veel kostbaarder zijn, en
daarmee als geheel veel minder doelmatig.
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6.4 Effecten van landelijke voedingsinterventies

M.R.H. Löwik, A. Stafleu, M. Riedstra

6.4.1 Inleiding

Naast de zorg voor een veilige voedselvoorziening ziet de Nederlandse overheid het als
haar taak een verstandige voedselkeuze te bevorderen. Wat betreft de veiligheid van het
aanbod van voedingsmiddelen nemen wet- en regelgeving en controle op de naleving
daarvan een centrale rol in bij de uitvoering van het beleid. Daarentegen wordt wet- en
regelgeving zeer beperkt gebruikt om een verstandige voedselkeuze te bevorderen in
verband met de keuzevrijheid die in de grondwet is vastgelegd. Bij het bevorderen van
een verstandige voedselkeuze wordt dan ook vooral voorlichtingals beleidsinstrument
ingezet, zoals de meerjarige publiekscampagne ‘Let op Vet’. In het algemeen kunnen
veranderingen in de voedselvoorziening of voedselkeuze worden bevorderd door wetge-
ving, voorlichting en wijzigingen aan de aanbodzijde. Voordat de overheid tot stimule-
ring van dergelijke veranderingen overgaat, moet eerst vastgesteld worden welke aspec-
ten in de voeding verbetering behoeven.

Iedere voedingsinterventie dient gebaseerd te zijn op een objectief vastgestelde
inadequate voeding die bij verandering zal leiden tot gezondheidswinst bij de Neder-
landse bevolking.  Op basis van verschillende onderzoeken is een aantal algemeen 
vóórkomende problemen in de huidige voeding van de Nederlandse bevolking geïdenti-
ficeerd (Ten Hoor et al., 1990; Löwik et al., 1996). Dit betreft allereerst een disbalans
tussen de energieleverende macrovoedingsstoffen, met een hogere inneming van vet
(met name verzadigd vet) en een lagere inneming van koolhydratendan de richtlijnen
goede voeding aangeven. De gemiddelde inneming van voedingsvezelis lager dan aan-
bevolen en de zoutconsumptie is aan de hoge kant. Verder is de energie-innemingbij een
belangrijk deel van de bevolking te hoog (geweest), blijkend uit de (toegenomen) pre-
valentie van overgewicht. Wat betreft microvoedingsstoffen verdient de inneming van
jodium, vitamine Aen mogelijk vitamine B-6aandacht. Voor verhoging van de vitamine
B-6 inneming is de te behalen gezondheidswinst vooralsnog twijfelachtig, waardoor een
basis voor een interventie ontbreekt. Voor speciale groepen gelden andere risico’s en
accenten, waarbij foliumzuur en zwangerschap als voorbeeld genoemd kan worden. De
verschillen tussen sociaal-demografische groepen wat betreft de belangrijkste knelpun-
ten in de Nederlandse voeding zijn relatief klein (Löwik et al., 1996), waardoor de basis
voor speciale maatregelen dienaangaande zwak is.

6.4.2 Aandachtsvelden interventie

De in 1987 geïnstalleerde Stuurgroep Goede Voeding is belast met het begeleiden van de
implementatie van de Richtlijnen Goede Voeding. Vanuit de behoefte (in verband met de
te verwachten doeltreffendheid) aan een eenvoudig te communiceren boodschap diende
er een keus gemaakt te worden. Van een verlaging van de (verzadigd) vetconsumptie
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werd de grootste gezondheidswinst verwacht. Dit heeft vormgekregen als de meerjarige
publiekscampagne ‘Let op vet’.

In 1996 zijn de campagne-doelen van de Stuurgroep Goede Voeding verbreed:  maxi-
maal 35 energieprocent vet, maximaal 12 energieprocent verzadigd vet, minimaal 24
energieprocent complexe koolhydraten en veel voedingsvezel. In deze tot 2001 durende
campagne ‘Goede voeding, wat let je?’ worden de positieveaspecten van de boodschap
benadrukt: meer brood, aardappelen, rijst, granen en groenten en fruit (Gerritsen, 1996).

6.4.3 Gezondheidswinst

Uit een berekening van Browner et al. (1991) is gebleken dat wanneer de Amerikaanse
bevolking zijn huidige vetconsumptie van 37 energieprocent vet terug zou brengen naar
30 energieprocent, een reductie in coronaire hartziekten gerealiseerd zou kunnen worden
met 5 tot 20%. Jansen et al. (1995) berekende op basis van literatuurstudie dat een daling
van het aantal gevallen van kanker (met 7 tot 31%) en hart- en vaatziekten (met 3 tot
13%) verwacht mag worden wanneer de huidige consumptie van groenten en fruit zou
toenemen van het niveau van de voedselconsumptiepeiling (VCP) 1992 (240 g/dag) tot
de aanbeveling (400 g/dag). 

6.4.4 Gevolgen van voedingsverandering op inneming   
andere voedingsstoffen

Door de redelijk stabiele samenstelling van voedingsmiddelen en het enigszins vaste
gebruik van voedingsmiddelen en combinaties daarvan bestaat er een zekere samenhang
tussen de inneming van voedingsstoffen. Hierdoor zal het veranderen van een bepaald
kenmerk van de voeding, bijvoorbeeld de vetconsumptie, (onbedoelde) effecten op
andere voedingsstoffen kunnen hebben. Voor eventuele neveneffecten dient vooral aan-
dacht aan de inneming van typen vet, energie, koolhydraten en voedingsvezel te worden
besteed. Tot op zekere hoogte is ervan uitgegaan dat een verlaging van de vetconsumptie
ook een gunstig - of in ieder geval een neutraal - effect op voornoemde kenmerken van
de voeding zou hebben. Aan een verschuiving van de inneming van vet naar koolhydra-
ten bij gelijkblijvende energie-inneming wordt, naast de bovengenoemde effecten op
hart- en vaatziekten en kanker, een gunstig effect toegedacht wat betreft overgewicht
(Prentice, 1995). De tweede voedselconsumptiepeiling (VCP-1992, dwarsdoorsnede)
liet een negatief verband zien tussen de inneming van (verzadigd) vet en de inneming
van koolhydraten. Een eventueel negatieve invloed van een verlaging van de vetinne-
ming op de vitamine A-inneming verdient wellicht aandacht, gezien de marginale vita-
mine A-inneming bij een deel van de bevolking.
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6.4.5 Wetgeving

Met het ‘verplicht’ toevoegen van vitamine A en D aan margarine en jodium (kalium-
jodide) aan broodzout, heeft Nederland enige traditie, waarbij een normaal voedingspa-
troon niet geacht wordt een adequate voorziening van de betreffende voedingsstoffen te
garanderen. Tot voor kort was in Nederland het toevoegen van vitamines alleen toege-
staan wanneer daarvoor een voedingskundige of technologische noodzaak (bijvoorbeeld
als antioxidant) kon worden aangevoerd. In een advies van de Voedingsraad (1993) over
het toevoegen van essentiële voedingsstoffen is het “nee, tenzij” verlaten ten gunste van
“ja, mits”, waarbij mits vooral betrekking heeft op veiligheidsaspecten. Een weten-
schappelijk verantwoorde inschatting van het effect van deze wetswijziging op de inne-
ming van microvoedingsstoffen is nog niet mogelijk. 

6.4.6 Aanbod

Veranderingen in het aanbod van levensmiddelen kunnen interventies van overheidswe-
ge ondersteunen of zelfs overbodig maken. Voor beperking van de inneming van (verza-
digd) vet geldt dit voor de samenstelling van margarines, light producten en vetvervan-
gers. Andere ontwikkelingen in de markt die invloed kunnen hebben op de verbetering
van het voedselpakket zijn de zogenaamde functional foods. Dit zijn voedingsmiddelen
waaraan specifieke gezondheidsclaims (kunnen) worden gekoppeld op grond van de
aanwezigheid van één of meerdere ingrediënten die de gezondheid actief en positief
beïnvloeden (De Bruin, 1995). Hierbij gaat het om effecten die verder gaan dan traditio-
nele voedingswaarden (het voorkómen van tekorten). Het gaat niet meer louter om het
handhavenvan de lichaamsfuncties, maar juist ook het verbeterenvan de lichaamsfunc-
tie en het verlagen van de kans op chronische ziekten door voedingsbestanddelen wordt
als uitgangspunt genomen. Deze verbreding heeft betrekking op zowel de effecten, zoals
de relatie tussen vitamine B-6 en de kans op hart- en vaatziekten, als op de bestanddelen.
Met name door de Zuivelindustrie zijn er de laatste tijd veel van deze functionele voe-
dingsmiddelen geïntroduceerd, die hun werking vooral toeschrijven aan bepaalde bacte-
rieculturen en toegevoegde voedingsvezels. 

De overheid kan, bijvoorbeeld door wetgeving en publiekscampagnes, veranderin-
gen in de aanbodzijde stimuleren. Het nieuwe warenwetbesluit over vitaminering van
voedingsmiddelen biedt de fabrikant meer vrijheid om verrijkte voedingsmiddelen op de
markt te brengen. De verwachting is dan ook dat er steeds meer producten zullen komen,
waaraan extra vitamines zijn toegevoegd, waardoor de inneming van micronutriënten
door bepaalde groepen verhoogd zal worden. Bedacht moet worden dat verrijking de
inneming door mensen die reeds voldoende consumeren van een bepaald nutriënt wel-
eens meer kan verhogen dan van mensen met een marginale inneming (Crane et al.,
1995). De meeste voedingsstoffen kunnen bij een te hoge inneming toxische effecten
bewerkstelligen (Hatchcock, 1993). Door de hiervoor beschreven ontwikkelingen wordt
het veiligheidsaspect in het voedingsbeleid inzake microvoedingsstoffen belangrijker.
Door de restrictie dat de vitamines A, D en foliumzuur en de spoorelementen seleen,
koper en zink alleen mogen worden toegevoegd bij substitutie en restauratie, wordt met
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het nieuwe warenwetbesluit al geanticipeerd op de eventuele veiligheidsproblemen. Een
belangrijke overweging bij deze restrictie is dat de overheid een actief profylaxebeleid
voert met betrekking tot jodium, vitamine D, foliumzuur en fluor.

6.4.7 Voorlichting

Let op vet Campagne
In 1991 is de meerjarige ‘Let op Vet’ campagne gestart. Met deze campagne streefde de
Stuurgroep Goede Voeding naar een afname van de vetconsumptie met 10% over een
periode van 4 jaar. In de ‘Let op Vet’ campagnes is voornamelijk gebruik gemaakt van
massamediale campagnematerialen (televisiespots, folders). In verschillende televisie-
shows, huis-aan-huisbladen, door supermarkten uitgegeven huisbladen en andere bladen
is in meer of mindere mate aandacht aan de campagne besteed. De levensmiddelende-
tailhandel was de belangrijkste intermediair, vooral in het verspreiden van het campag-
nemateriaal onder de doelgroep. Verder participeerden ook andere intermediairen, zoals
diëtisten, in de campagnes. Fabrikanten werden, waar mogelijk, gestimuleerd te partici-
peren. Mede doordat uit de tweede VCP in 1992 bleek dat de (verzadigd) vetconsumptie
was verbeterd ten opzichte van de eerste VCP (1987/88) zijn de campagnedoelstellingen
in 1996 verbreed. De geconstateerde daling in de consumptie van groenten en fruit is
waarschijnlijk niet een direct gevolg van de daling in de vetconsumptie (uit VCP 1992
kon geen samenhang worden vastgesteld). Deze ongewenste ontwikkeling heeft wel bij-
gedragen aan de verbreding van de campagnedoelstellingen. De campagne ‘Goede voe-
ding, wat let je’ is nu ook gericht op het stimuleren van de inneming van complexe kool-
hydraten en van voedingsvezel.

Verschillen in vetconsumptie
In hoeverre de verschillen tussen de eerste en tweede VCP wat betreft vetconsumptie en
daaraan gerelateerde kenmerken van de voeding, zoals te zien in tabel 6.4.1,zijn veroor-
zaakt door de ‘Let op Vet’ campagne, valt niet met zekerheid te achterhalen, vooral
omdat een controlegroep ontbreekt. 
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Tabel 6.4.1: Gemiddelde koolhydraat- en vetinneming en groenten en fruitconsumptie (± standaardafwijking)
door de Nederlandse bevolking in 1987/1988 en 1992.

Inneming/consumptie 1987/1988 a 1992 a

(n = 5.898) (n = 6.218)

Totaal vet (energie %) 40,0 ± 7,2 36,9 ± 6,9 
Verzadigd vet (energie %) 16,5 ± 3,4 14,1 ± 3,3
Enkelvoudig onverzadigd vet (energie %) 15,4 ± 3,4 13,6 ± 3,3
Meervoudig onverzadigd vet (energie %) 6,9 ± 2,7 6,8 ± 2,5
Totaal koolhydraten  (energie %) 43,8 ± 8,1 45,3 ± 8,0
Polysacchariden (energie %) 21,1 ± 4,7 22,9 ± 5,1
Groenten (g/dag) 143 ± 98 128 ± 95
Fruit (g/dag) 125 ± 123 114 ± 120

a) gegevens ontleend aan de eerste (1987/1988) en tweede (1992) voedselconsumptiepeiling.



Overigens zijn er in de betreffende periode geen andere grote op voeding gerichte
publiekscampagnes gevoerd waardoor een effect van de ‘Let op Vet’ campagne aanne-
melijker kan worden gemaakt. Verder bleek uit de verkoopcijfers in supermarkten dat de
campagne in het eerste campagnejaar direct effect heeft gesorteerd. Er bestond een rela-
tie tussen de intensiteit van de campagne en de mate van verschuiving in de verkoop van
vetbevattende producten in de gewenste richting. Echter in het daarop volgende jaar
konden er tijdens en na de campagne geen verschillen in de verkoop van de onderzochte
vetbevattende voedingsmiddelen meer worden geconstateerd (Löwik et al., 1997). De
campagne van 1991 resulteerde in positieve verandering in attitudes, sociale invloed en
persoonlijke effectiviteit (inschatting van eigen mogelijkheden om bepaald gedrag te
vertonen). In 1992 werden kleine veranderingen waargenomen in attitudes en intentie
om producten met een laag vetgehalte te kopen. In 1993 werden beperkte effecten
gevonden in attitudes, sociale invloed en intenties om de vetinneming te reduceren (Van
Wechem et al., 1997). Alleen het eerste jaar blijkt aantoonbaar succesvol te zijn geweest
wat betreft koopgedrag (vetbevattende producten).

6.4.8 Effect van combinaties van interventies

Het effect op de vetconsumptie kan zowel een gevolg zijn van veranderingen in de vraag
als het aanbod van voedingsmiddelen, waarbij veranderingen in de vraag als een direct
effect en in het aanbod als een indirect effect van de campagne kunnen worden gezien.
Immers, de Stuurgroep Goede Voeding heeft getracht zo veel mogelijk activiteiten van
fabrikanten en detaillisten te stimuleren hetgeen vooral in het eerste jaar heeft geresul-
teerd in extra reclame, introductie van (ver)nieuw(d)e producten met een laag vetgehalte
en tijdelijke prijsverlagingen. Door de gelijktijdigheid van de initiatieven is het niet
goed mogelijk effecten te ontrafelen naar directe en indirecte. 

De door de Stuurgroep Goede Voeding direct aangestuurde activiteiten van de ‘Let
op Vet’ campagne waren voornamelijk van massamediale aard, waarbij de literatuur
aangeeft dat geen (grote) effecten op gedragsverandering verwacht mogen worden van
een aanpak die zich daartoe beperkt (Thomas, 1991). Vandaar dat de combinatie met
activiteiten gericht op het aanbod wel eens van essentieel belang kunnen zijn voor effec-
ten in (blijvende) gedragsverandering, waarbij vooral gedacht moet worden aan een
katalyserende werking op bestaande trends. Luepker et al. (1994) constateerden dat de
onafhankelijke effecten van het uiterst intensieve “Minnesota Heart Health Program”
bescheiden in omvang en duur en meestal statistisch niet significant zijn, mede doordat
ten tijde van de interventie reeds sprake was van een sterke seculaire trend van toename
van gezondheidsbevordering en dalende risicofactoren (‘verdunningseffect’). 

Ook in de campagne ‘Goede voeding, wat let je?’ wordt een combinatie beoogd
van directe effecten via voorlichting en indirecte effecten via stimulatie van het bedrijfs-
leven. De Stuurgroep Goede Voeding werkt samen met participanten uit voedings- en
gezondheidsorganisaties en de handel en industrie en er is een platform voedingspromo-
tionele activiteiten. Campagnes, zoals de groenten en fruit campagne van het Groenten
en Fruit Bureau, ondersteunen de doelstellingen van de stuurgroep.
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6.4.9 Conclusie

De meerwaarde van de combinatie van interventies gericht op zowel het aanbod van als
de vraag naar voedingsmiddelen blijft weliswaar moeilijk te kwantificeren, maar is wel
te beredeneren. Zo ontstaat er door de intersectoralesamenwerking op landelijke schaal
meer afstemming en consistentie in de uit te dragen boodschap en activiteiten die daar-
aan verbonden zijn. Tevens biedt een ruim van te voren bekende voorlichtings-bood-
schap en thema’s daarvan allerlei aanknopingspunten voor (commerciële) initiatieven
die het aanbod en daarmee de vraag blijvend kunnen veranderen. 

Extra activiteiten worden gestimuleerd doordat het algemene kader van de interven-
tie (inclusief wetgeving) met collectieve middelen wordt uitgevoerd en gefinancierd. Dit
betreft bijvoorbeeld TV-spotjes en de verspreiding van brochures. Dit kader biedt moge-
lijkheden voor eigen activiteiten en daarmee profilering van bedrijven binnen de inter-
ventie. Dit kan bijvoorbeeld een tijdelijke prijsverlaging en introductie van een nieuw
product inhouden. Door vanuit een consensusmodel (met participatie van belanghebben-
den) te werken kan er een krachtig samenspel ontstaan dat de doeltreffendheid van voe-
dingsinterventies ten goede komt. Voor het kwantificeren van effecten van voedings-
interventies is het noodzakelijk om vooraf en na afloop van een interventie over
informatie over de voedselconsumptie te beschikken.
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6.5 Meerwaarde van geïntegreerde programma’s 
op het terrein van de preventieve geestelijke 
gezondheidszorg

C.M.H. Hosman,  M.C.L.J. Engels, G.J. Kok

6.5.1 Inleiding

Sinds medio tachtiger jaren is de nadruk binnen de geestelijke gezondheidszorg (GGZ)
sterk komen te liggen op een degelijke wetenschappelijke fundering van preventiepro-
gramma’s en op onderzoek naar hun kwaliteit en doeltreffendheid. Evaluatiestudies wij-
zen uit dat een deel van de preventieve interventies zeer doeltreffend is en in staat een
grote diversiteit aan effecten te realiseren (Price et al., 1988; Bosma & Hosman, 1990;
Mrazek & Haggerty, 1994; Hosman, 1996). Echter, een aanzienlijk deel van de uitge-
voerde interventies blijkt niet doeltreffend of slechts in staat om maar enkele van de
beoogde preventieve doelen te realiseren (Moskowitz, 1989; Widenfelt et al., 1996). 

Deze wisselende uitkomsten vormen een belangrijke prikkel tot theorievorming
over de determinanten van doeltreffendheid. Oorzaken voor verschillen in doeltreffend-
heid worden toegeschreven aan een veelheid aan factoren. Deze zijn terug te voeren op
kenmerken van de doelgroep, van het preventieprogramma, van de sociale contextvan
het programma, van de wijze van programma-ontwikkelingen van de infrastructurele
conditieswaarbinnen het programma werd ontwikkeld of uitgevoerd (Bosma et al.,
1994; Hosman, 1995). Eén van de belangrijkste programmakenmerken waaraan een
belangrijke invloed wordt toegekend op het succes of falen van preventie- programma’s
is hun zogenoemde multicomponent karakter, soms ook wel aangeduid als multimetho-
dische of ‘comprehensive’benadering, en hier verder omschreven als geïntegreerde
benadering (Bosma & Hosman, 1990; Hawkins et al., 1992; Zigler et al., 1992; Weiss-
berg & Elias, 1992; Mrazek & Haggerty, 1994; Yoshikawa, 1994; Durlak, 1995). Voor
het uitblijven van effecten wordt onder meer aangevoerd dat preventieprogramma’s te
kleinschalig en te kortdurend zijn, slechts op één of een zeer beperkt aantal factoren
gericht zijn, monomethodisch van aard zijn, de sociale omgeving er niet bij betrekken
en dat de continuïteit in de implementatie van programma’s ontbreekt. In de praktijk
van de GGZ-preventie blijkt steeds vaker de voorkeur gegeven te worden aan een geïn-
tegreerde benadering, zoals dit in ons land onder meer het geval is in preventieprogram-
ma’s gericht op kinderen van ouders met psychiatrische problemen, de preventie van
kindermishandeling, depressie en burn-out. Voorbeelden van een geïntegreerde benade-
ring zijn ondermeer het combineren van rechtstreeks op het kind gerichte programma’s
met voorlichting en training aan ouders, individuele preventieve begeleiding met
groepsgerichte interventies, lokale preventieprogramma’s in combinatie met massa-
mediale interventies. Om uitspraken te kunnen doen over de meerwaarde van een geïn-
tegreerde benadering is een heldere conceptualisering en theoretische onderbouwing
van dit begrip noodzakelijk.
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6.5.2 Definiëring van de geïntegreerde benadering

Een geïntegreerde benadering verwijst naar het gebruik van een combinatie van inter-
venties binnen één samenhangend programma, welke alle gericht zijn op het realiseren
van eenzelfde preventief einddoel bij eenzelfde doelgroep. Soms zijn de interventies
georganiseerd in aparte deelprogramma’s of modulen, soms vormen zij een nauwver-
vlochten en ondeelbaar geheel. Door het combineren van interventies kan beïnvloeding
plaatsvinden:
• van meerdere risicofactoren en beschermende factoren (multi-factor); 
• bij meerdere segmenten van de doelgroep (multi-segment);
• bij meerdere sociale systemen, intermediaire doelgroepen of settings in de omgeving

van de doelgroep (multi-systeemof multi-setting); 
• op meerdere systeemniveaus, namelijk micro-, meso- en macro (multi-level);
• via meerdere interventiemethoden (multi-methodisch); 
• op meerdere tijdstippen of perioden (multi-moment).
Een geïntegreerde benadering is gebaseerd op de veronderstelling dat juist de combina-
tie van interventies een voorwaarde is om het beoogde effect te realiseren. In sommige
gevallen zullen de interventies slechts verschillen op één van deze zes dimensies, in
andere op meerdere en mogelijk zelfs op alle onderscheiden dimensies.

Hier wordt allereerst kort ingegaan op de theoretische overwegingen die ten grond-
slag liggen aan de veronderstellingen over de meerwaarde van deze combinatiemoge-
lijkheden, waarna aandacht wordt besteed aan het empirisch onderzoek naar de werk-
zaamheid en doeltreffendheid van de geïntegreerde benadering. In tekstblok 6.1wordt
een concreet voorbeeld van een geïntegreerd programma gegeven.

6.5.3 De verwachte meerwaarde van geïntegreerde             
programmma’s

De verwachting dat geïntegreerde programma’s meer effect zullen opleveren is op ver-
schillende veronderstellingen gebaseerd die samenhangen met de aard van de dimensies
waarop combinaties van interventies betrekking hebben. 

De verwachte meerwaarde van een multi-factor benaderingis gebaseerd op de con-
clusies uit epidemiologisch onderzoek dat psychische stoornissen en ernstige psychi-
sche problematiek het resultaat zijn van combinaties van risico- en beschermende fac-
toren van psychologische, biologische, fysieke en sociale aard. Naarmate via gerichte
interventies méér factoren beïnvloed worden en hun totale attributieve risico groter is,
kan een groter effect verwacht worden. Daartoe moet vooral op factoren geïnter-
venieerd worden die onafhankelijk van elkaar een relatief hoge bijdrage leveren aan
het ontstaan of het beloop van een stoornis, factoren die juist in combinatie met elkaar
tot een cumulatief effect leiden, en factoren die als belangrijk intermediair fungeren of
een beschermende werking hebben op de gezondheidsbedreigende invloed van diverse
andere risicofactoren. Voor een juiste selectie is inzicht nodig in de causale relaties van
de afzonderlijke factoren, maar ook in hun gecombineerde effect en onderlinge 
relaties. 
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Een multi-segment benaderingbetekent dat een doelgroep in subgroepen (segmenten)
wordt onderverdeeld die ieder interventies krijgen aangeboden die aan hun specifieke
behoeften en mogelijkheden zijn  aangepast. Zo worden in de GGZ-preventie doelgroe-
pen soms opgesplitst naar geslacht,  leeftijd en schooltype en naar de mate waarin pro-
blemen zich reeds hebben ontwikkeld. De verwachting omtrent het grotere effect van
een multi-segment benadering is gebaseerd op marketing-principes, zoals de betere kan-
sen de gehele doelgroep te bereiken en een betere afstemming te realiseren op de
behoeften.

Aan de voorkeur voor een multisysteemof multisetting benaderingen een multi-level
benaderingligt de veronderstelling ten grondslag dat sociale systemen op micro-, meso-
en macroniveau een gunstige of ongunstige invloed hebben op het individuele gezond-
heidsgedrag en op andere risico- en beschermende factoren. Zij vormen een belangrijke
focus voor interventie. Belangrijke voorbeelden hiervan zijn gezin, vrienden, lotgeno-
ten, school, buurt, bedrijf, gezondheidszorg, maatschappelijke normen en wet- en regel-
geving. Zo kunnen kinderen onder druk van hun sociale omgeving ertoe komen te
beginnen met pestgedrag, roken, vermageren, drugsgebruik of vandalisme. Sociale sys-
temen kunnen ook invloed hebben op het effect van preventieve interventies en het
behoud van nieuw geleerde opvattingen, houdingen of gedragingen. Een multi-setting
benadering kan bijdragen aan een groter bereik van de doelgroep.

Aan een multimethodische benaderingkunnen meerdere voordelen worden toege-
schreven. Interventiemethoden, zoals bijvoorbeeld individuele voorlichting, massa-
mediale voorlichting, ondersteuningsgroepen en het creëren van nieuwe voorzieningen,
maken gebruik van verschillende soorten beïnvloedingsmechanismen. Door methoden te
combineren kan een grotere diversiteit aan determinanten beïnvloed worden en kan spra-
ke zijn van een cumulatief effect. Bovendien is meer aansluiting mogelijk op wisselende
behoeften binnen de doelgroep. Sommigen zijn beter in staat zelfstandig te leren van
schriftelijk materiaal, terwijl voor anderen persoonlijke voorlichting meer geschikt is.

Wat de multimoment benaderingbetreft is uit de voorlichtingsliteratuur bekend dat
herhaling van een boodschap bijdraagt tot meer effect en een te korte duur van een inter-
ventie reden kan zijn voor het uitblijven van een effect. Follow-up interventies zijn vaak
nodig voor gedragsbehoud. Uit de ontwikkelingspsychopathologie blijkt dat de verbete-
ring van beschermende persoonlijkheidskenmerken meerdere interventies vereisen ver-
spreid over een reeks van ontwikkelingsfasen (bijvoorbeeld in diverse leeftijdsfasen) en
overgangssituaties.

Uit het oogpunt van doeltreffendheid pleiten deze principes voor het combineren van
meerdere typen interventies. Uit het oogpunt van doelmatigheid is het echter wenselijk
na te gaan met welk minimum aan interventies volstaan kan worden om een beoogd pre-
ventief effect te realiseren. Vooralsnog is echter onduidelijk op grond van welke theore-
tische overwegingen beslissingen genomen kunnen worden over het verminderen van
het aantal denkbare interventies zonder afbreuk te doen aan hun gezamenlijke effect.
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6.5.4 Empirisch onderzoek naar de meerwaarde van         
geïntegreerde programma’s

Uit de bestudering van de literatuur over GGZ-preventie kan geconcludeerd worden dat
voor de meerwaarde van geïntegreerde programma’s wel overtuigende theoretische
argumentaties aangevoerd worden, maar dat er nog weinig toetsend onderzoek verricht
is naar de geldigheid van deze veronderstellingen. Desalniettemin zijn regelmatig uit-
spraken te vinden over de meerwaarde van een geïntegreerde benadering. Deze uitspra-
ken hebben echter een verschillende wetenschappelijke status, afhankelijk van de
gehanteerde onderzoeksmethodologie. 

De beste toets op de geldigheid van veronderstellingen over de meerwaarde van een
geïntegreerde benadering is het uitvoeren van experimenteel onderzoek waarin de werk-
zaamheid van monocomponent programma’s vergeleken wordt met die van een geïnte-
greerd programma of waarin verschillende typen van geïntegreerde programma’s onder-
ling vergeleken worden. Er is op het terrein van de GGZ-preventie inmiddels wel een
groot aantal experimentele en quasi-experimentele effectstudies voorhanden (Mrazek &
Haggerty, 1994), maar in deze studies worden slechts incidenteel de geïntegreerde met
de monocomponent programma’s vergeleken. Dit geeft aan hoezeer de ontwikkeling
van inzicht in de bepalende factoren voor werkzaamheid nog in de kinderschoenen staat.
De meeste uitspraken zijn ontleend aan kwalitatieve metastudies en post hoc verklarin-
gen bij effectstudies of aan theoretische verantwoordingen voor de geëvalueerde geïnte-
greerde programma’s. Richten we ons met name op het (quasi)-experimentele en meta-
analytische onderzoek, dan komen wisselende resultaten naar voren. De hierna
besproken studies hebben betrekking op de stimulering van de vroegkinderlijke ontwik-
keling, kindgerichte competentieprogramma’s, stressreductie, verslaving en jeugddelin-
quentie. 

Kinderen met een laag geboortegewicht vormen een risicogroep voor geestelijke
handicaps. In een experimenteel onderzoek naar het effect van stimulering van vroegkin-
derlijke ontwikkelingis bij 985 kinderen met een laag geboortegewicht nagegaan of het
effect van de bestaande preventieve interventies kan worden verhoogd door deze te
combineren met regelmatig huisbezoek door gezondheidsvoorlichters, maandelijkse
oudergroepen en deelname aan een stimuleringsprogramma in crèches (Infant Health
Development Program, 1990). Na drie jaar bleek het intelligentieniveau van de kinderen
in de gecombineerde interventie significant hoger dan in de controlegroep. Dit bleek
echter afhankelijk van de mate waarin het geboortegewicht te laag was. In de laagste
gewichtsklasse werd geen verbetering geconstateerd. In de middenklasse bleek na drie
jaar de gemiddelde IQ-score 6,6 hoger dan in de controlegroep en in de groep met het
minst lage geboortegewicht bedroeg het verschil 13,2 punten. Voorts werd in de experi-
mentele groep minder ernstige gedragsproblemen geconstateerd.

Bosma en Hosman (1990) komen op basis van hun analyse van effectstudies over
competentieverhogende programma’s voor kinderentot de conclusie dat ouderparticipa-
tie bij programma’s voor kinderen essentieel is voor de doeltreffendheid van deze pro-
gramma’s. Ook een recente experimentele studie van Jason et al. (1993) toonde de meer-
waarde aan van een schoolgerichte benadering in combinatie met ouderbegeleiding bij
het voorkómen van sociaal teruggetrokken gedrag. Daarentegen komen Casto en Masto-
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pieri (1986) in hun meta-analyse naar de doeltreffendheid van vroegtijdige interventies
bij gehandicapte kleuters tot tegenovergestelde conclusies. Ouderparticipatie bleek hier
niet essentieel te zijn voor interventiesucces.

Durlak (1995) concludeerde uit een meta-analyse over de effecten van 131 school-
programma’s dat in vergelijking tot andere typen benaderingen, zoals affectieve educa-
tie en trainingen in probleemoplossen, geïntegreerde programma’s, gericht op de totale
omgeving het meest doeltreffend waren in het verbeteren van de sociale competentie
van kinderen. In verschillende programma’s werden ten aanzien van probleemgedrag
indrukwekkende lange termijn effecten gevonden, zoals een halvering van het aantal
vroegtijdige schoolverlaters binnen 3 jaar na het programma en een vermindering van
het aantal kinderen met pathologisch agressiefgedrag van 20% naar 6%.

Ook een combinatie van een programma gericht op de eerste kinderjaren met een
vervolgprogramma in de schoolleeftijd blijkt tot meerwaarde te leiden. In een gerando-
miseerde experimentele studie bleek een gecombineerde aanpak tot een groter preven-
tief effect te leiden op zittenblijven en schoolprestaties dan één van beide programma’s
afzonderlijk (Horacek et al., 1987). In een gerandomiseerd onderzoek bij risicokinderen
met een slechte overgang van basis- naar voorgezet onderwijs, werd bij een geïntegreer-
de benadering (groepstraining in probleemoplossende en sociale vaardigheden, doelen
stellen, zelfbeoordeling en motivatie; ondersteuning aan ouders en extra steun van leer-
krachten) een significante daling van het aantal depressieve symptomen gevonden, ter-
wijl het aantal symptomen in de monocomponent benadering (uitsluitend steun van de
leerkrachten) licht toenam (Greene & Ollendick, 1993).

In het onderzoek van Kagan et al. (1995) naar stressreductie op het werk, werden 3
verschillende psycho-educatieve interventies apart en in alle mogelijke combinaties aan-
geboden aan werknemers. Eén interventie was gericht op het leren controle uit te oefe-
nen op fysiologische reacties met betrekking tot stresserende gebeurtenissen. Een twee-
de interventie richtte zich op het aanleren van sociale vaardigheden en de derde
interventie besteedde aandacht aan interpersoonlijke aspecten zoals zelfbewustheid en
zelfinzicht. Interventies bleken interactief te werken, waarbij een zorgvuldige combina-
tie meer effect opleverde dan de optelsom van de afzonderlijke interventies. Twee com-
binaties bleken het meest doeltreffend op korte termijn. Op de langere termijn bleek ech-
ter toch één interventie (interpersoonlijke aspecten) doeltreffender te zijn dan de andere
interventies afzonderlijk of combinaties van interventies.

Pentz et al. (1989) ontwikkelden een geïntegreerd programma ter preventie van drug-
gebruik met vier verschillende componenten: (a) een op scholengericht preventie-
programma waarbij sociale invloeden centraal staan, (b) een training voor oudersom
communicatieve vaardigheden te verbeteren in de ouder-kind relatie, (c) een training
voor gemeenschapsleidersvoor de organisatie van een adviesgroep bij de preventie van
druggebruik (‘community drug prevention task force’), en (d) een massamedialecam-
pagne. Dit programma bleek echter niet doeltreffender te zijn dan een programma met
alleen de componenten c en d. Dit laatste programma gaf echter wel betere resultaten
vergeleken met een controlegroep. De componenten a en b bleken geen meerwaarde op
te leveren voor het effect van het geïntegreerde programma.

Uit een vergelijkend onderzoek onder een groot aantal programma’s ter voorkóming
van jeugdige delinquentieen latere chronische criminaliteit zijn vier succesvolle pro-
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gramma’s vergeleken met minder succesvolle programma’s (Yoshikawa, 1994). De vier
succesvolle programma’s bleken in tegenstelling tot de overige programma’s alle een
geïntegreerde benadering te hanteren (multifactor en multisysteem) en een langere inter-
ventieduur te hebben (2-5 jaar). De doeltreffendheid van deze programma’s kwam
tevens tot uitdrukking in hun langduriger effect.

De aanwijzingen voor de meerwaarde van geïntegreerde programma’s nemen niet
weg dat in de onderzoeksliteratuur, met name als het gaat over de beïnvloeding van
afzonderlijke risicofactoren, ook doeltreffende monocomponentprogramma’s gevonden
worden. Zo bleek bijvoorbeeld het verhogen van de tactiele en kinesthetische stimulatie
van premature kinderen met een zeer laag geboortegewicht te leiden tot een snellere
gewichtstoename, grotere alertheid, een betere psychomotorische ontwikkeling en min-
der opnamedagen (Field et al., 1986).
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Een typerend voorbeeld van een geïntegreerd pro-
gramma is een Noors programma ter preventie
van pestgedrag, ontwikkeld en uitgetest door
Olweus (1992; 1993). Epidemiologische gegevens
hebben aangetoond dat ongeveer 15% van de
leerlingen in het basisonderwijs betrokken is bij
pestgedrag, in de rol van slachtoffer of dader.
Voor beide groepen geldt dat zij een hoog risico
lopen op de ontwikkeling van ernstige psychische
problematiek. Voor de slachtoffers is dat sociale
angst, depressie of zelfs suïcidaal gedrag. De
daders lopen een verhoogde kans op het ontwik-
kelen van gedragsstoornissen, delinquent gedrag
en verslaving aan alcohol.

Het programma weerspiegelt een ‘multi-bena-
dering’ op de meeste van de hiervoor onderschei-
den dimensies. Allereerst werd het belangrijk
geacht om via het programma een schoolklimaat
te bevorderen dat enerzijds gekenmerkt wordt
door warmte, positieve belangstelling voor leerlin-
gen, betrokkenheid en sociale steun door volwas-
senen, en anderzijds door het stellen van grenzen
aan en niet-lichamelijke sancties op onacceptabel
agressiefgedrag. Om deze voorwaarden te realise-
ren is begonnen met leerkrachten en ouders
bewust te maken van de problematiek van het
pestgedrag en hen daarover de noodzakelijke ken-
nis te verschaffen. Een ander belangrijk element
was het creëren van een observatiesysteem op
scholen waarmee ongewenst gedrag kon worden
gesignaleerd. Er werd een diversiteit aan soorten
interventies gebruikt om het pestgedrag te
voorkómen of te reduceren. Op het niveau van het
schoolsysteem waren dat bijvoorbeeld het creëren
van een meer aantrekkelijke speelplaats, het orga-

niseren van bijeenkomsten voor overleg tussen
ouders en leerkrachten en het oprichten van werk-
groepen van leerkrachten en van ouders. Leer-
krachten ontvingen een instructieboek, ouders een
brochure en voor beide was een videofilm
gemaakt over pestgedrag. Op het niveau van de
klas werden duidelijke regels gesteld om pestge-
drag tegen te gaan, nieuw gedrag geleerd via rol-
lenspelen, klassikaal gewerkt aan oplossingen,
vond schriftelijke voorlichting en direct overleg
plaats tussen ouders, kind en leerkracht bij pro-
blemen rond pestgedrag. Onderdeel van het totale
pakket aan maatregelen waren ook individuele
interventies, zoals bijvoorbeeld het individueel
aanspreken en begeleiden van kinderen, en het
individueel adviseren van ouders van pesters en
van slachtoffers, begeleiding door een neutrale
medeleerling of het overplaatsen van een kind
naar een andere klas. 

In een periode van 20 maanden na de start van
het programma daalde het aantal gevallen van
pestgedrag met 50% of meer. De incidentie van
nieuwe slachtoffers van pestgedrag daalde van
2,6% voor jongens en 1,7% voor meisjes, naar
respectievelijk 0,6% en 0,5%. In deze periode
namen ook andere vormen van antisociaal gedrag
af, zoals vandalisme, stelen en spijbelen. 
Op basis van dit succes heeft de Noorse overheid
besloten om dit programma in te voeren op alle
basisscholen. Mede geïnspireerd door dit pro-
gramma wordt inmiddels op vele Nederlandse
scholen en ook in diverse andere Europese landen
geëxperimenteerd met het invoeren van geïnte-
greerde programma’s ter voorkóming van pestge-
drag.

Tekstblok 6.1: Preventie van pesten: een ‘schoolvoorbeeld’ van een geïntegreerd
programma 



6.5.5 Conclusies en aanbevelingen

Zowel in de Nederlandse preventiepraktijk op het terrein van de geestelijke volksgezond-
heid als internationaal gezien is een trend waarneembaar naar geïntegreerde programma’s.
Ook veel wetenschappers tenderen naar een voorkeur voor een geïntegreerde benadering
als reactie op problemen bij het realiseren van preventieve effecten. Het handelt echter om
een zeer multi-interpretabel begrip, dat nog weinig theoretisch is onderbouwd. De ver-
wachte meerwaarde blijkt gebaseerd op zeer uiteenlopende veronderstellingen en theo-
rieën, die verschillen al naar gelang de aard van de dimensie waarop het geïntegreerde
karakter betrekking heeft.

Gegeven het gebrek aan aandacht voor de theoretische fundering van geïntegreerde
benaderingen en het ontbreken van een internationale classificatie van interventies, is
het niet verwonderlijk dat het wetenschappelijke onderzoek naar de werkzaamheid van
combinaties van interventies nog in de kinderschoenen staat. 

Hoewel overtuigende argumenten zijn aan te voeren voor een te verwachten meerwaar-
de van geïntegreerde  programma’s en een aantal studies inderdaad op een hogere werk-
zaamheid van deze benadering wijst, blijkt de empirische bewijsvoering voor de verwachte
meerwaarde nog uiterst beperkt. Er mag dan ook niet van worden uitgegaan dat het simpel-
weg ‘stapelen’ van interventies vanzelfsprekend tot een hogere doeltreffendheid zal leiden.

Bij het ontwikkelen van een nieuwe generatie van preventieprogramma’s, die waar-
schijnlijk sterk gebaseerd zullen zijn op een geïntegreerde benadering, zullen de theore-
tische vooronderstellingen verder moeten worden uitgewerkt. Bij de wetenschappelijke
fundering ervan zal het vooral gaan om de vraag welke combinatie van interventies
onder welke condities, bij welke doelstelling en op grond van welke theoretische veron-
derstellingen tot een aantoonbare meerwaarde leidt. Om hierover praktijkrelevante ken-
nis te ontwikkelen zal aandacht gegeven moeten worden aan vergelijkend onderzoek
naar de doeltreffendheid en doelmatigheid van alternatieve preventiestrategieën en de
relatieve bijdrage van de afzonderlijke componenten daarin. De mogelijkheden voor
dergelijk vergelijkend experimenteel onderzoek zullen beperkt zijn en als gevolg hier-
van zal de ontwikkeling van kennis traag verlopen. De kennisontwikkeling kan worden
bespoedigd via internationale samenwerking bij het ontwikkelen en uittesten van pre-
ventieprogramma’s, door het uitvoeren (als individuele studies aanwezig zijn) van
grootschalige meta-analyses gebaseerd op een gestandaardiseerde beschrijving van pre-
ventieprogramma’s en door het gebruik van kwalitatief naast kwantitatief onderzoek.

Het combineren van interventies met het oog op verbetering van de doeltreffendheid is
een uitdaging voor programma-ontwikkelaars en past binnen het kader van het nationale en
lokale preventiebeleid. Gezien de overlap in de determinanten voor diverse gezondheids-
problemen en het bestaan van risicogroepen met een meervoudig risico (comorbiditeit), zal
het in de toekomst steeds belangrijker worden op regionaal en landelijk niveau verschillen-
de preventie-programma’s en deelprogramma’s doelmatig op elkaar af te stemmen. De
doeltreffendheid en doelmatigheid van preventieve investeringen zal deels afhangen van de
kwaliteit van afzonderlijke modulen en programma’s, maar evenzeer van een zorgvuldige
selectie en combinatie van elkaar versterkende en aanvullende programma’s. Dit stelt hoge
eisen aan het vermogen tot lokale, regionale en landelijke regie op het terrein van preventie.
Bovendien vereist het een doelmatige samenwerking tussen de betrokken uitvoerende
organisaties en beleidsinstanties.
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6.6 Economische evaluatie van preventieve        
interventies

G. Tormans, F.F.H. Rutten

6.6.1 Inleiding

Preventie heeft de laatste jaren aan interesse gewonnen, zowel in wetenschappelijke als
in politieke kringen. Dit blijkt ondermeer uit het in 1996 verschenen rapport ‘Prioriteiten
in  preventieonderzoek’ (Van der Maas et al., 1996). In het verleden is vooral aandacht
besteed aan curatieve interventies. Door onder andere de technologische ontwikkeling
zijn diverse preventieve interventies mogelijk geworden. Vanuit economisch standpunt
is het echter niet rationeel om preventie in zijn algemeenheid absolute prioriteit te geven
ten nadele van curatieve zorg.  Preventieve interventies dienen stuk voor stuk afgewogen
te worden tegen andere interventies (Van Doorslaer et al., 1988).  

De instrumenten die hiervoor beschikbaar zijn (kosten-effectiviteits-, kosten-nuts-,
kosten-baten- of kosten-utiliteitsanalyse) zijn in de literatuur reeds veelvuldig beschre-
ven (Drummond et al., 1997; Gold et al., 1996).  Elk type van analyse vergelijkt zowel
kosten als effecten van relevante alternatieven in een bepaalde indicatie, maar de waar-
dering van de effecten verschilt.  Waar een kosten-batenanalyse zowel de kosten als de
effecten in monetaire termen uitdrukt en dus een absoluut oordeel over de wenselijkheid
van een project mogelijk maakt, geeft een kosten-effectiviteitsanalyse (KEA) de kosten
per verkregen effect weer. Daardoor wordt de lastige (en vaak ook controversiële)
omzetting van gezondheidseffecten in geld omzeild, maar zijn de uitkomsten van ver-
schillende interventies voor verschillende aandoeningen niet vergelijkbaar. De theoreti-
sche oplossing voor het laatste probleem bestaat er in de effecten te berekenen in termen
van ‘Quality-Adjusted Life Years’ (QALY’s), wat dan leidt tot een kosten-nutsanalyse.
In principe kunnen dus in een kosten-nutsanalyse alle interventies met effecten op de
gezondheid onderling vergeleken worden. Er zijn echter heel wat problemen bij het
bepalen van de QALY’s zodat bestaande overzichtstabellen met de nodige omzichtig-
heid geïnterpreteerd dienen te worden (Mason, 1994).

Belangrijke algemene aandachtspunten bij economische evaluaties zijn: 
• het standpuntdat wordt ingenomen moet duidelijk omschreven worden. Worden kos-

ten en effecten bekeken vanuit een breed maatschappelijk standpunt, vanuit de indi-
viduele patiënt of vanuit een verzekeraar?

• de gegevens omtrent de effectiviteit(werkzaamheid en doeltreffendheid) van de inter-
venties dienen betrouwbaar te zijn.  Vaak worden in een economische evaluatie gege-
vens omtrent werkzaamheid uit diverse klinische experimenten gecombineerd zonder
aan te geven waarom juist die klinische experimenten worden gebruikt en waarom
andere experimenten buiten beschouwing worden gelaten. Bovendien dient een onder-
scheid te worden gemaakt tussen de werkzaamheid zoals die in een klinisch experi-
ment wordt aangetoond en de doeltreffendheid in een niet-gecontroleerde situatie;

• de interventies die met elkaar vergeleken worden, zijn relevante alternatieven.  Waar
het in een klinisch experiment vaak volstaat om een interventie te vergelijken met

303

D
E

E
L

B



een placebo, moeten in economische evaluaties relevante alternatieven opgenomen
worden;

• door middel van disconteringdient een correctie gemaakt te worden voor kosten en
effecten die zich in de toekomst zullen voordoen.  De argumenten voor discontering
worden gevonden in de theorie van de tijdvoorkeur volgens welke kosten en
opbrengsten die in het heden worden gerealiseerd hoger worden gewaardeerd dan
kosten en opbrengsten die in de toekomst worden gerealiseerd;

• in een sensitiviteitsanalyseworden de parameterwaarden van het basisscenario geva-
rieerd om de onzekerheid rond deze schattingen in de analyse mee te nemen en aan
de gebruiker het effect van wijzigingen op de finale resultaten te tonen.

De besluitvorming bij een preventieve interventie bestaat uit een keten van kleinere
beslissingen en kansen.  Bij de uitvoering van een screeningsprogramma dient uitgemaakt
te worden welke bevolkingsgroepen gescreend worden, welke diagnostische testen uitge-
voerd worden, wat de kritische waarden zijn voordat actie ondernomen wordt en welke
actie dat zou moeten zijn.  Deze verschillende beslissingen beïnvloeden elkaar bovendien
zodat er vrij snel een ingewikkeld kluwen ontstaat van alternatieve wegen die kunnen
gevolgd worden. Gegeven deze complexiteit en de lange tijdshorizon waarover mogelijke
effecten zich voordoen, ligt het voor de hand om eenbesliskundig modelte construeren
aan de hand waarvan de consequenties van alternatieve beslissingen op kosten en effecten
kunnen worden doorgerekend. De kosten-effectiviteitsanalyse (KEA) van de invoering
van borstkankerscreening op nationale schaal (Van der Maas et al., 1989) geeft een fraai
beeld van de complexiteit van een economische evaluatie van een dergelijk veel omvat-
tend programma. Om de effecten op morbiditeit en mortaliteit voor verschillende scree-
ningsstrategieën (gedifferentieerd naar leeftijdsgroep en invitatieschema) te kunnen bere-
kenen, rekening houdend met incidentie en prevalentie naar ziektestadium, moest zelfs
een simulatiemodel (MISCAN) ontwikkeld worden. Ook werden in het kader van deze
studie gedetailleerde deelonderzoeken gedaan naar organisatorische aspecten van het pro-
gramma zoals de wijze van screening via vaste of mobiele screeningseenheden

Waar de relevante tijdshorizon voor economische evaluatie van curatieve interven-
ties eerder beperkt is, kunnen de effecten van preventie zich spreiden over jaren of zelfs
decennia terwijl de kosten voor de interventie in het heden gemaakt worden.  Gegeven
de tijdvoorkeur van individuen dienen alle toekomstige kosten en effecten verdiscon-
teerdte worden en een vergelijking gemaakt te worden op basis van de actuele waarde.
Deze werkwijze heeft vaak een substantiële invloed op de resultaten van de analyse
(Martens, 1987; Beutels et al., 1996).  Daarom is het niet verwonderlijk dat juist naar
aanleiding van de economische evaluatie van preventieve interventies meningsverschil-
len ontstaan omtrent het al dan niet disconteren van kosten én effecten en omtrent de
hoogte van de disconteervoet.  In de meeste analyses worden zowel kosten als effecten
verdisconteerd tegen een disconteervoet van 5% per jaar. Recent echter heeft het ‘Panel
on Cost-Effectiveness in Health and Medicine’ de aanbeveling gedaan om kosten en
effecten tegen 3% te verdisconteren (Gold et al., 1996). Een daling van de disconteer-
voet van 5% naar 3% zal de resultaten voor preventieve interventies aanzienlijk wijzi-
gen. Daarom wordt gesuggereerd om in een sensitiviteitsanalyse de disconteervoet te
variëren, te meer daar een bevredigende empirische onderbouwing van de hoogte van de
te kiezen disconteervoet nog ontbreekt.
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Juist omdat de tijdshorizon voor de economische evaluatie van preventieve interventies
uit verschillende jaren of zelfs decennia bestaat, stelt zich de vraag of de extra kosten die
ontstaan door preventie ten gevolge van het langer in leven houden van mensen moeten
worden meegenomen in de evaluatie. Indien het doel van de studie bestaat uit het ont-
wikkelen van een lange termijn scenario-analyse waarbij de invloed van preventieve
interventies op macro-budgetten wordt geëvalueerd, dienen deze kosten te worden mee-
genomen.  Daarmee wordt echter ook bijkomende onzekerheid in de analyse geïntrodu-
ceerd. Door de snelle technologische evolutie is het immers erg moeilijk toekomstige
kosten voor de behandeling van ziekten te schatten.  Indien de studie een korte termijn
standpunt inneemt waarbij de relatieve doelmatigheid van verschillende preventieve
interventies wordt bepaald, worden die kosten niet meegenomen.

Naast de disconteervoet dient de waarde van elke belangrijke variabele in de analyse,
waarover onzekerheid bestaat, gevarieerd te worden in een sensitiviteitsanalyse.  Dit
vindt plaats om de weerslag op de resultaten te bepalen van sleutelvariabelen waarvan
de schatting in het basisscenario met heel wat onzekerheid omgeven is of niet door
iedereen onderschreven wordt.  Een onderscheid kan gemaakt worden tussen een een-
voudige sensitiviteitsanalyse waarbij slechts één variabele gevarieerd wordt en een
meervoudige sensitiviteitsanalyse die diverse parameters tegelijkertijd wijzigt. Deze
laatste analyse is bijzonder interessant omdat ze een beeld geeft van de manier waarop
verschillende parameters elkaar beïnvloeden.  Een drempelwaarde-analyse gaat op zoek
naar die waarden van de sleutelvariabelen waarvoor de resultaten voor de diverse inter-
venties gelijk zijn en dus de beleidsmakers in principe indifferent zijn voor de aangebo-
den alternatieven.  Naarmate een bepaalde drempelwaarde verder afligt van de geschatte
waarde in het basisscenario, kan men in toenemende mate spreken over een robuuste uit-
komst.  In het andere geval dienen de resultaten met de nodige omzichtigheid geïnterpre-
teerd te worden. Tenslotte mag een gevoeligheidsanalysein ieder geval niet ontbreken
wanneer het gaat om preventieve programma’s. Met name berekende toekomstige
besparingen in de gezondheidszorg als gevolg van verminderde incidentie van morbidi-
teit zijn met grote onzekerheid omgeven omdat zij uitgaan van de huidige technologie en
geen rekening houden met mogelijk sterk verbeterde doelmatigheid van curatieve opties
in de toekomst.

Tenslotte dient speciale aandacht besteed te worden aan de implementatievan pre-
ventieprogramma’s. Dergelijke programma’s staan of vallen met de medewerking van
de betrokken groepen: de doelgroepen en zorgverleners. Dit wordt ook onderschreven in
het advies van de Raad voor Gezondheidsonderzoek waarbij naast onderzoek naar doel-
treffendheid en doelmatigheid ook onderzoek naar implementatie en alle facetten die
daarbij een rol spelen, niet uit het oog wordt verloren (RGO, 1996; Van den Bosch,
1996). Vaak kunnen risicogroepen waarvoor preventie een zeer kosten-effectieve inter-
ventie is, niet of nauwelijks gemotiveerd worden om aan de programma’s deel te nemen
(Van Damme, 1995). 

In de volgende paragrafen worden twee voorbeelden van KEA’s behandeld, namelijk
ten aanzien van de DNA-diagnostiek en van cholesterolverlaging.
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6.6.2 Kosten-effectiviteitsanalyse van DNA-diagnostiek

Een belangrijke ontwikkeling op het gebied van de preventie is de DNA-diagnostiek.
Aan de hand van deze techniek kan de diagnose van bepaalde (erfelijke) aandoeningen
nauwkeurig gesteld worden zodat tijdig de nodige maatregelen kunnen worden getrof-
fen om niet alleen de levensduur maar ook de kwaliteit van leven te bevorderen. Ook het
risico dat het nageslacht de aandoening heeft, kan door DNA-diagnostiek nauwkeurig
bepaald worden en tenslotte kan ze voor de geboorte aangewend worden om uit te
maken of een foetus een bepaalde erfelijke afwijking heeft.

In een economische evaluatie voor Nederland wordt erop gewezen dat een eenduidig
antwoord op de vraag naar kosten en effecten van DNA-diagnostiek niet kan worden
gegeven, omdat DNA-diagnostiek een verzamelnaam is voor diverse vormen van dia-
gnostiek die kan gebruikt worden bij verschillende ziekten, bij verschillende patiënten en
voor verschillende doeleinden (Van der Riet et al., 1994; 1997). In de studie worden in
detail de kosten en effecten van DNA-diagnostiek voor vier voorbeeldziekten berekend
in vergelijking met advies op grond van stamboomanalyse. De analyse beperkt zich tot de
toepassing van DNA-diagnostiek bij mensen met een verhoogd risico. Dit zijn paren die
reeds een kind met een erfelijke ziekte hebben gehad, waarvan één of beide partners een
erfelijke ziekte in de familie hebben of zelf een erfelijke ziekte hebben.

Omdat de effectenvan DNA-diagnostiek zeer divers zijn en niet onder één noemer te
brengen, rapporteren de auteurs verschillende effecten: een daling van paren die kinder-
loos blijven, het aantal gezonde kinderen, het aantal aangedane kinderen en het aantal
afgebroken zwangerschappen.  

Wat de kostenbetreft, worden enkel directe medische kostenin de analyse betrokken.
De baten van medische DNA-diagnostiek worden daardoor laag ingeschat, immers: de
directe niet-medische kosten (bijvoorbeeld kosten van reis- en wachttijden voor patiën-
ten) en de indirecte kosten (bijvoorbeeld kosten van arbeidsongeschiktheid ten gevolge
van een erfelijke ziekte) worden buiten beschouwing gelaten. Omdat de effecten en de
kosten van DNA-diagnostiek zich uitspreiden over verschillende generaties, worden de
resultaten van het basisscenario onverdisconteerd gepresenteerd. In een sensitiviteits-
analyse worden de kosten verdisconteerd tegen 5%.

Uit de analyse blijkt dat voor elke ziekte DNA-diagnostiek kostenbesparend is ten
opzichte van advies op basis van stamboomanalyse en dat er minder kinderloze paren,
meer gezonde kinderen en minder aangedane kinderen zijn. Het aantal afgebroken
zwangerschappen stijgt echter (zie tabel 6.6.1). Verder is het duidelijk dat elke ziekte
zijn eigen karakteristieken heeft en dat de verkregen resultaten niet zonder enig voorbe-
houd uit te breiden zijn naar andere erfelijkheidsziekten.  

Om de onzekerheid omtrent sommige aannames op te vangen, is een uitgebreide sen-
sitiviteitsanalyse uitgevoerd op de belangrijkste parameters, zoals het beslissings-gedrag
van paren, de sensitiviteit van de diagnostiek en de kosten van de ziekten.  Daaruit blijkt
dat de schattingen van het basisscenario voor deze parameters aanzienlijk dienen te wor-
den gewijzigd alvorens de gerapporteerde positieve effecten verdwijnen.
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6.6.3 Kosten-effectiviteitsanalyse van cholesterolverlaging

Dat er een verband bestaat tussen verhoogde cholesterolwaarden en coronaire hartziek-
ten (CHZ) is veelvuldig aangetoond in de medische literatuur (Law et al., 1994).  Omdat
in Nederland ruim 15% van de totale sterfte te wijten is aan CHZ, dringt de vraag zich
op hoe en bij wie deze cholesterolwaarden op de meest kosten-effectieve wijze kunnen
worden verlaagd .

De huidige praktijk in Nederland is gebaseerd op de Nederlandse Cholesterol Con-
sensus 1987 die aangepast is in 1992. In eerste instantie wordt een verandering in leef-
stijl en voedingspatroon geadviseerd. Daarbij is de trouw van de patiënt aan het (gewij-
zigde) voedingspatroon van cruciaal belang. De Cholesterol Consensus wordt
momenteel herzien. Alhoewel de nieuwe richtlijnen ten tijde van het uitkomen van dit
rapport nog niet exact vastgesteld waren, is wel duidelijk dat ten aanzien van primaire
preventie de indicatie voor medicamenteuze behandeling gebaseerd wordt op het abso-
lute risico. Dit wordt bepaald op grond van de leeftijd, het geslacht, de bloeddruk, totaal
en HDL-cholesterol, roken en de aanwezigheid van diabetes. Wanneer het absolute risi-
co boven een bepaald niveau komt (bijvoorbeeld 3% per jaar) wordt medicamenteuze
behandeling zinvol (kosten-effectief) geacht (ziedeel B, paragraaf 4.4).

In verschillende studies naar het effect van voedingsadviezen op de cholesterolwaar-
den blijken de resultaten aanzienlijk te variëren: een overzicht van 16 gecontroleerde
medische onderzoeken geeft een verlaging 0 -  4% aan met een gemiddelde van 2%
(Ramsay et al., 1991) terwijl de resultaten van gecontroleerde voedingsinterventiestu-
dies variëren van een daling met 15% tot een stijging met 1% (Truswell,  1994).

Verder wordt er nauwelijks een verschil waargenomen tussen een interventie met een
lage intensiteit, waarbij aan patiënten (eenmalig) een dieet voorgesteld wordt en een
interventie met hoge intensiteit waarbij patiënten regelmatig zowel hun huisarts als een
diëtiste bezoeken. Op basis van een kosten-effectiviteitsanalyse krijgt het programma
met lage intensiteit dan ook de voorkeur (Tomson et al., 1995).

Bij de interpretatie van de resultaten van economische evaluaties van cholesterolver-
lagende geneesmiddelen dient een onderscheid gemaakt te worden tussen interventies
bij gezonde personen en bij personen waar reeds een aandoening is geconstateerd. In
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Tabel 6.6.1: Verwachte effecten en kosten van DNA-diagnose in vergelijking met advies op grond van stam-
boomanalyse voor 100 adviesvragers.

Verwachte effectena Cystic Ziekte van Myotone Fragiele X-
Fibrosis Duchenne dystrofie syndroom

Kinderloze paren -38 -33 -34 -37
Gezonde kinderen +30 +31 +14 +32
Aangedane kinderen -3 -6 -15 -5
Afgebroken zwangerschappen +11 +8 +35 +10
Directe medische kosten ƒ -3.400.000 ƒ -3.598.400 ƒ -16.472.800 ƒ -21.742.300

a) het effect is aangegeven als het verschil in aantal kinderloze paren, gezonde kinderen, aangedane kinderen respectievelijk
afgebroken zwangerschappen per 100 adviesvragers die advies krijgen op basis van DNA-diagnostiek en op basis van
stamboomanalyse.



Nederland is belangrijk werk verricht op het terrein van de preventie bij gezondeperso-
nen. In een kosten-effectiviteitsanalyse zijn de verwachte effecten en verwachte kosten
van cholesterolverlaging door middel van cholestyramine en simvastatine met elkaar
vergeleken (Martens et al., 1990). Waar cholestyramine (12 g/dag) de cholesterolwaar-
den met 6,2% vermindert, bedraagt deze verlaging 21% en 27% voor simvastatine in een
dosis van 10 respectievelijk 20 mg/dag. Op basis van de Framingham studie kunnen de
effecten van lagere cholesterolwaarden doorgerekend worden in termen van vermeden
coronaire hartziekten (zoals angina pectoris, hartinfarct). Speciale aandacht wordt
besteed aan leeftijd, geslacht en andere risicofactoren zoals hypertensie en diabetes.

Door een vermindering van CHZ kunnen aanzienlijke besparingen in medische
behandelingskosten gerealiseerd worden, die echter niet opwegen tegen de investerin-
gen voor de cholesterolverlagende geneesmiddelen. De auteurs concluderen dat choles-
terolverlaging weliswaar gunstige gezondheidseffecten tot gevolg heeft, maar dat er bij-
komende kosten dienen gemaakt te worden.  

Indien cholestyramine wordt voorgeschreven bij 40-44 jarige mannen met een
serumcholesterol van 8 mmol/l, bedragen de kosten per gewonnen levensjaar ƒ 127.000
vergeleken met ƒ 30.000 voor simvastatine (20 mg/dag). Deze kosten stijgen aanzienlijk
indien op latere leeftijd met cholesterolverlaging en bij personen met lagere cholesterol-
waarden gestart wordt of indien vrouwen worden behandeld.  De kosten per gewonnen
levensjaar dalen naarmate men zich richt op personen met bijkomende risicofactoren
(zie tabel 6.6.2).

Bovenvermelde studie dateert van 1990. Sedertdien zijn er nieuwe, soortgelijke
geneesmiddelen op de Nederlandse markt gebracht. Omwille van mogelijke verschillen
in effectiviteit en prijs van deze geneesmiddelen, kunnen de kosten-effectiviteitsratio’s
voor deze middelen afwijken van deze voor simvastatine.
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Tabel 6.6.2: Kosten per gewonnen levensjaar met simvastatine, gedifferentieerd naar aanvangsleeftijd, onbe-
handelde serum cholesterol bij aanvang en risicofactoren (Bron: Martens et al., 1990)a.

Kosten per gewonnen levensjaar (duizenden guldens) 
naar serum cholesterol (mmol/liter)

Simvastatine Simvastatine
10 mg/dag 20 mg/dag

6,5 7,0 7,5 8,0 8,0 8,5 9,0

40-44 jarige mannen
geen hypertensie/diabetes 54 42 33 26 29 23 18
hypertensie 44 34 27 21 24 19 15
diabetes 42 33 25 20 23 18 14
diabetes + hypertensie 34 27 21 16 19 15 12

50-54 jarige mannen
geen hypertensie/diabetes 139 115 96 80 88 74 62
hypertensie 125 104 86 72 79 67 56
diabetes 48 40 34 29 32 27 23
diabetes + hypertensie 44 37 31 27 29 25 22

a) prijspeil 1988.
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Bij wijze van besluit kan gesteld worden dat de aanbevelingen van de Nederlandse Cho-
lesterol Consensus vanuit een gezondheidseconomisch perspectief rationeel zijn.  De
kosten per gewonnen levensjaar van een medicamenteuze verlaging van het serum cho-
lesterol worden aanvaardbaar, indien relatief jonge mensen met een sterk verhoogd
serum cholesterol of met bijkomende risicofactoren worden behandeld.

6.7 Discussie

De in dit hoofdstuk beschreven voorbeelden van een integrale benadering van preventie
dienen in feite als opstapje voor de aanbevelingen die in deel Avan dit thema-rapport
worden gedaan ten aanzien van een programmatische aanpakvan preventie. Ondanks
het feit dat kwantificering van de meerwaarde van een integrale aanpak moeizaam blijkt,
is het aannemelijk te maken dat de doeltreffendheid van preventieve interventies gebaat
is bij een dergelijke aanpak. Voor een verdere bespreking hiervan wordt verwezen naar
deel A, hoofdstuk 2. 

Het belang van kosten-effectiviteitsanalyses (KEA) van preventieprogramma’s is
duidelijk, gezien de financiële beperkingen binnen de gezondheidszorg. De bijdrage in
dit hoofdstuk over de economische evaluatie van preventieve interventies benadrukt dat
bij het uitvoeren van doelmatigheidsonderzoek rekening moet worden gehouden met het
feit dat de analyses tamelijk gevoelig kunnen zijn voor parameters, zoals discontering,
gekozen tijdhorizon en betrouwbaarheid van de gegevens over werkzaamheid en doel-
treffendheid. Er zijn in Nederland betrekkelijk weinig KEA’s uitgevoerd, waar door
gebruikmaking van een uniforme uitkomstmaat (gewonnen levensjaren of QALY’s)
onderlinge vergelijking van de resultaten mogelijk was.
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Bijlage 3: Lijst van gehanteerde definities   

Allochtoon persoon die voldoet aan het ‘2 uit 3’ criterium; geboorteland van de persoon en/of 
geboorteland moeder en/of geboorteland vader is niet Nederland.

Analyse, meta-analyse een kwantitatieve methode om op basis van aanwezige informatie tot een globale 
conclusie te komen, bijvoorbeeld een nauwkeuriger schatting van de grootte van 
het effect van een behandeling of interventie.

Attributieve risico zie risico.
Autonome ontwikkeling ontwikkeling in de maatschappij, die een (veronderstelde) invloed heeft op het 

gezondheidsbeleid, de determinanten van gezondheid en/of de gezondheidszorg en
waarop de bij het gezondheids(zorg)beleid betrokken actoren niet of slechts in 
beperkte mate kunnen sturen.

Care primair op verpleging en verzorging gerichte deel van de gezondheidszorg
Case-finding opsporing van een ziekte bij een persoon met een verhoogd risico daarop, tijdens 

een contact in gezondheidszorg, waarbij de reden voor het contact a priori een 
andere is dan de op te sporen ziekte.

Comorbiditeit iedere combinatie van twee of meer aandoeningen bij één persoon.
Compliance zie therapietrouw.
Conceptueel model zie model.
Cure primair op genezing gerichte deel van de gezondheidszorg.
Determinant een factor die van invloed is op de gezondheid of, in termen van meetbare 

grootheden, op de gezondheidstoestand.
Directe kosten zie kosten.
Effectiviteit doeltreffendheid: de mate waarin (vooraf) geformuleerde doelstellingen in de 

praktijk worden bereikt.
Efficacy werkzaamheid: de winst die onder experimentele/ideale omstandigheden mag 

worden verwacht van een interventie.
Facetbeleid beleid dat buiten de strikte volksgezondheidssfeer valt, maar waarbij toch sprake is

van het voorkómen van gezondheidschade.
Gezondheidstoestand gezondheid zoals beschreven in termen van objectief meetbare grootheden of 

indicatoren.
Incidentie het aantal nieuwe gevallen van of nieuwe personen met een bepaalde ziekte in een 

bepaalde periode, absoluut of relatief.
Indicator een meetbare grootheid die een beeld geeft van een bepaald aspect van de gezond-

heidstoestand (lichamelijk, psychisch, sociaal). Aggregatie van metingen individu-
eel niveau levert indicatoren op populatie-niveau.

Indirecte kosten zie kosten.
Interactie de situatie waarbij het gecombineerde effect van aanwezige risicofactoren hoger

(synergistisch) of  lager (antagonistisch) is dan de som van de afzonderlijke delen
(additioneel).

Interventie activiteit met als doel het beïnvloeden van een determinant of ziekte in de gewens-
te richting.

Kosten het totaal der inspanningen, gewaardeerd in monetaire termen, dat ingezet is om
een bepaald gesteld doel te realiseren en die worden opgeofferd zodat ze niet meer
zijn aan te wenden voor een andere doel.

Kosten, directe kosten van huidige activiteiten met als doel zorgverlening.
Kosten, indirecte kosten die worden beïnvloed door zorgverlening en/of ziekte, maar die niet voort-

vloeien uit huidige zorgactiviteiten.
Levensverwachting het gemiddeld aantal nog te verwachten levensjaren op een bepaalde leeftijd.
Meta-analyse zie analyse.
Model, conceptueel een geconstrueerd schema waarin een aantal begrippen in hun onderling verband

staan weergegeven en dat verwijst naar de werkelijkheid.
Morbiditeit ziekte in een populatie.
Mortaliteit hier gebruikt als overkoepelend begrip voor sterfte, verloren levensjaren en levens-

verwachting.
Populatie attributieve zie risico.
risico  (PAR)
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Prevalentie het aantal gevallen of personen met een bepaalde ziekte op een bepaald moment
(punt-prevalentie) of in een bepaalde periode, bijv. per jaar (periode-prevalentie),
absoluut of relatief.

Preventie, primair het voorkómen dat nieuwe gevallen van een ziekte (en sterfte) optreden door het
wegnemen van de oorzaken.

Preventie, secundair opsporen van een (aanleg voor een) ziekte bij personen die ziek zijn (of een geneti-
sche aanleg hebben), maar waarbij de ziekte (de genetische aanleg) nog niet is
vastgesteld, gevolgd door adequate behandeling.

Primaire preventie zie preventie.
Relatieve risico zie risico.
Risico, absolute het (overall) risico op een aandoening, rekening houdend met alle relevante risico-

factoren en interacties tussen deze  risicofactoren.
Risico, populatie maat voor het deel van de ziektelast of sterfte in de totale populatie dat te wijten is
attributieve (PAR) aan een bepaalde blootstelling.
Risico, relatieve de verhouding (quotiënt) van het risico op een aandoening bij aanwezigheid van

een risicofactor ten opzichte van personen zonder deze factor.
Risicofactor specificering (niveau, waarde, kenmerk) van een determinant waarbij een ver-

hoogd relatief risico bestaat.
Risicogroep een te identificeren (sub)populatie met een verhoogde kans op een ongewenste

gebeurtenis, zoals ziekte.
Secundaire preventie zie preventie.
Therapietrouw ‘compliance’: de mate waarin een patiënt zich houdt aan adviezen en behandelin-

gen.
Verloren levensjaren aantal jaren dat personen die zijn overleden ten gevolge van een aandoening nog

geleefd zouden hebben bij afwezigheid van de aandoening ten opzichte van een
gekozen bovengrens (bijvoorbeeld de resterende levensverwachting).

Zorg al die activiteiten, die er op gericht zijn tekorten in de gezondheidstoestand en/of
de zelfredzaamheid van individuen op te heffen, te reduceren en/of te compen-
seren.
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Bijlage 4: Lijst van afkortingen

Instituten/Instanties
AMC Academisch Medisch Centrum Amsterdam
CAD Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs
CBS Centraal Bureau voor de Statistiek
CTSV College van Toezicht Sociale Verzekeringen
EPA Environmental Protection Agency
EUR Erasmus Universiteit Rotterdam
GGD Gemeentelijke/Gewestelijke Gezondheidsdienst
GHI Geneeskundige Hoofdinspectie
GMD Gemeenschappelijke Medische Dienst
IARC International Agency for Research on Cancer
KUN Katholieke Universiteit Nijmegen
LNV Ministerie van Landbouw, Natuurbeheer en Visserij
NHG Nederlands Huisartsen Genootschap
NIA’TNO Nederlands Instituut voor Arbeidsomstandigheden TNO
NIAD Nederlands Instituut voor Alcohol en Drugs (september 1996 opgegaan in het Trimbos-

instituut)
NIGZ Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie
NIVEL Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg
NOC*NSF Nederlands Olympisch Comité * Nederlandse Sport Federatie
NRV Nationale Raad voor de Volksgezondheid
RGO Raad voor Gezondheidsonderzoek
RIAGG Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
RUG Rijksuniversiteit Groningen
RUL Rijksuniversiteit Leiden
SIG Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg
SoZaWe Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid
StiVoRo Stichting Volksgezondheid en Roken
StOEH Stichting voor de Opsporing van Erfelijke Hypercholesterolemie
StOET Stichting voor de Opsporing van Erfelijke Tumoren
TNO Nederlandse organisatie voor Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek
TNO-PG TNO Preventie en Gezondheid
UU Universiteit Utrecht
UvA Universiteit van Amsterdam
VoVo Voorlichtingbureau voor de Voeding
VROM Ministerie van Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieubeheer
VU Vrije Universiteit Amsterdam
VWS Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
WHO World Health Organization
WVC Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur

Registraties/ Wetenschappelijke onderzoeken
CB-project Consultatiebureau-project
CBS-GE CBS-Gezondheidsenquête
ERGO Erasmus Rotterdam Gezondheid en Ouderen
EUROCAT European Registry of Congenital Anomalies and Twins
MORGEN Monitoring van Risicofactoren en Gezondheid in Nederland
NIP Nijmeegs Interventie Project
VCP Voedselconsumptiepeiling

Aandoeningen
AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
BMR Bof, Mazelen, Rode Hond
CARA Chronische Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen
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Aandoeningen (vervolg)
CHT Congenitale Hypothyreoïdie
CHZ Coronaire Hartziekten
CRS Congenitaal Rubella Syndroom
DKTP Difterie, Kinkhoest, Tetanus, Poliomyelitis
DS Down syndroom
DTP Difterie, Tetanus, Poliomyelitis
FH Familiaire Hypercholesterolemie
Hib Haemophilus influenzatype b
NBD NeuraalBuisDefect
PKU Fenylketonurie
TB(C) Tuberculose
SOA Seksueel Overdraagbare Aandoeningen
TIA Transient Ischaemic Attack

Overige afkortingen
AAW Algemene Arbeidsongeschiktheid Wet
ARBO Arbeidsomstandigheden
CAPAS Compacte Amsterdamse Paedo-Audiometrische Screener
DALY Disability-Adjusted Life Year(s)
dB Decibel
DNA Desoxyribo Nucleic Acid (desoxyribonucleïnezuur)
EC Europese Commissie
EU Europese Unie
FOZ Financieel Overzicht Zorg
GGZ Geestelijke Gezondheidszorg
GLV Gezonde Levensverwachting
GVO Gezondheidsvoorlichting
HAVO Hoger Algemeen Vormend Onderwijs
HBO Hoger Beroeps Onderwijs
HDL-cholesterol High Density Lipoprotein cholesterol
HIV Human Immunodeficiency Virus (Humane Immunodeficiëntievirus)
HPV Humaan Papilloma Virus
Hz Hertz
ICD International Classification of Diseases
IQ Intelligentie Quotiënt
JGZ Jeugdgezondheidszorg
JOZ Jaaroverzicht Zorg
KEA Kosten Effectiviteit Analyse
LBO Lager Beroeps Onderwijs
MAVO Middelbaar Algemeen Vormend Onderwijs
MBO Middelbaar Beroeps Onderwijs
PAR Populatie Attributieve Risico
PGO Periodiek Geneeskundig Onderzoek
PSA Prostaat Specifiek Antigeen
QALY Quality Adjusted Life Years
RR Relatieve Risico
RVP Rijksvaccinatieprogramma
SES Sociaal Economische Status
VTO Vroegtijdige Onderkenning (Opsporing) van Ontwikkelingsstoornissen
VTV Volksgezondheid Toekomst Verkenning
VWO Voortgezet Wetenschappelijk Onderwijs
WAO Wet Arbeids Ongeschiktheid
WBO Wet Bevolkings Onderzoek
WCPV Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid
WW Werkeloosheids Wet
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Bijlage 5: De bijdrage van determinanten aan gezondheids-
problemen

A Het Populatie Attributieve Risico (PAR)

De kwantitatieve bijdrage van determinanten aan gezondheidsproblemen kan worden
uitgedrukt in het Populatie Attributieve Risico (PAR). Deze maat beschrijft welk deel
van ziekte of sterfte in de populatie toe te schrijven is aan de blootstelling aan een
bepaalde determinant. Deze bijdrage wordt enerzijds bepaald door het vóórkomen (pre-
valentie) van de risicofactor in de bevolking en anderzijds door de sterkte van het ver-
band tussen de risicofactor en het gezondheidsprobleem (meestal uitgedrukt in het rela-
tieve risico). Het PAR geeft tevens een theoretische schatting van de gezondheidswinst
die kan worden behaald door volledige uitschakeling van de risicofactor. Tabel 1geeft
voor de leeftijdsklasse 20-59 jaar en vanaf 60 jaar de PAR-waarden van enkele leefstijl-
factoren en endogene risicofactoren voor een aantal belangrijke doodsoorzaken.

De kolom ‘PAR (%) voor 20-59 jaar’ presenteert PAR’s op basis van de voor VTV-
1993 gehanteerde relatieve risico’s in combinatie met de voor VTV-1997 geschatte pre-
valenties. Vergeleken met VTV-1993 doen zich geen spectaculaire verschuivingen voor.
De betrokken determinanten laten in deze leeftijdsklasse in een periode van vier jaar
slechts geringe veranderingen zien. Ten opzichte van VTV-1993  kon een PAR-waarde
worden toegevoegd voor lichamelijke inactiviteit in relatie tot de sterfte aan dikke darm-
kanker en groente/fruitconsumptie in relatie tot maag- en dikke darmkanker. PAR’s voor
incidentie van ziekten zijn slechts zeer beperkt voorhanden door gebrek aan betrouwba-
re relatieve risico’s.  

In aanvulling op VTV-1993 zijn met name dankzij het ERGO-onderzoek inmiddels ook
prevalenties voor de betreffende risicofactoren op oudere leeftijd beschikbaar gekomen.
Hierdoor is een betere onderbouwing van de bijdragen aan gezondheidsproblemen op
bevolkingsniveau verkregen. De PAR-waarden vanaf 60 jaar zijn eveneens in de tabel
opgenomen. Met uitzondering van roken, consumptie van verzadigd vet, laag HDL-
cholesterol en ernstig overgewicht (bij mannen) geldt steeds, dat de hogere prevalentie op
oudere leeftijd, vergeleken met jongere leeftijdsklassen, in hogere PAR-waarden resulteert.

De gegevens maken duidelijk dat in theorie ook op oudere leeftijd nog aanzienlijke
gezondheidswinst is te behalen door beïnvloeding van determinanten. Aangezien bij uit-
schakeling van een risicofactor er vaak enige tijd benodigd is om het laagst mogelijke
relatieve risico te bereiken (‘lag-time’), zal het gunstige effect op de sterfte sterker zijn
naarmate de uitschakeling op relatief jongere leeftijd plaatsvindt. Dit is overigens
risicofactor- en ziektespecifiek (‘lag-time’ van roken voor longkanker bedraagt bij bena-
dering 10-15 jaar en van roken voor coronaire hartziekten 2-5 jaar).
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Tabel 1: Populatie attributieve risico’s (PAR)a voor enkele leefstijlfactoren en endogene risicofactoren van
belangrijke ziekten naar leeftijd en geslacht.

Risicofactor Ziekte/aandoening PAR (%) voor 20-59 jaar PAR (%) vanaf 60 jaar
mannen vrouwen mannen vrouwen

Exogene factoren
roken slokdarmkanker 71 75 66 61
roken longkanker 89 78 86 65
roken strottehoofdkanker 78 85 74 74
roken mondholtekanker 87 61 89 44
roken coronaire hartziekten 41 40 35 25
roken beroerte 51 55 45 39
roken CARA 77 76 72 61
alcoholconsumptieb kanker hoofd/halsgebied 9-33 7-29
alcoholconsumptieb beroerte 33 29
lichamelijke inactiviteitc dikke darmkanker 19 19 26 31
lichamelijke inactiviteitc suikerziekte(incidentie) 11-20 11-20 15-28 19-33
lichamelijke inactiviteitc coronaire hartziekten 23 23 31 40
lage consumptie fruitd maagkanker 8-14 (M)
lage consumptie groented maagkanker 2-24 (M)
lage consumptie fruitd dikke darmkanker 7-27 
lage consumptie groented dikke darmkanker 15-21
lage consumptie groented longkanker 23-25 
lage consumptie fruitd longkanker 5-51 (M/V)e

lage consumptie 
groente/fruitd coronaire hartziekten 7-30 (M/V)e,f

hoge consumptie 
verzadigd vetg coronaire hartziekten 11 11 9 8

Endogene factoren
hoge systolische bloeddrukh coronaire hartziekten 29 21 47 57
hoge systolische bloeddrukh beroerte 24 27 52 64
hoog totaalcholesterol coronaire hartziekten 9 9 22 27
laag HDL-cholesterole coronaire hartziekten 62 30 59 26
ernstig overgewicht borstkanker 8 15
ernstig overgewicht suikerziekte(incidentie) 60 62 54 75
ernstig overgewicht coronaire hartziekten 14 15 11 25

(incidentie en sterfte)
glucose-intolerantiei coronaire hartziekten 6 9 16 25
glucose-intolerantiei beroerte 5 13 15 32

a) de  PAR’s van meerdere risicofactoren voor één doodsoorzaak zijn niet optelbaar. Een belangrijk deel van de relatie van
de leefstijlfactoren met ziekte verloopt via de genoemde endogene factoren. Voor verdere methodologische kantekenin-
gen zie Verschuren et al., 1993. Voor definities en afkappunten, zie thema-rapport I, deel A, hoofdstuk 4.

b) voor de prevalentie van alcoholgebruik is in VTV-1993 het Peilstationsproject als bron gebruikt. Voor een betere
vergelijkbaarheid van de jongere en oudere leeftijdsklassen is voor dit VTV het CBS-DLO gebruikt. 

c) lichamelijk inactiviteit =  doet niet aan sport of andere vorm van lichaamsbeweging (exclusief arbeidsituatie). In VTV-
1993 is de activiteit tijdens het werkook meegeteld. Zou ook daar naar activiteit in vrije tijd zijn gekeken, dan had des-
tijds het PAR voor coronaire hartziekten 25% (mannen) en 28% (vrouwen) bedragen en voor suikerziekte 12% (mannen)
en 13% (vrouwen).

d) geslacht/leeftijdspecifieke gegevens over relatie met verschillende typen kanker slechts gedeeltelijk aanwezig
e) in VTV-1993 is hier een Preventable Proportion gepresenteerd (gaat niet uit van volledige ‘uitschakeling’ van de risico-

factor, maar van verschuiving van iedereen naar een gunstiger blootstellingscategorie). Ten behoeve van de vergelijkbaar-
heid met andere determinanten is nu het PAR gepresenteerd.

f) gebaseerd op een verschuiving van de gemiddelde consumptie van groente/fruit van 240 gram/dag (niveau 1992/1993 op
basis van VCP) naar 400 gram/dag (volgens aanbevelingen; bekeningen Jansen et al., 1995). 

g) PAR gebaseerd op een daling van de verzadigd vetinname van 14 (niveau 1992/1993 op basis van VCP) naar 10 energie-
procent (richtlijnen goede voeding), wat overeenkomt met een daling van 0,28 mmol/l in het totaal cholesterolgehalte
(omrekening volgens Keys et al., 1965),  en een geschatte daling van 2% in de sterfte aan coronaire hartziekten mortaliteit
voor iedere procent cholesteroldaling.

h) diastolische bloeddruk niet opgenomen in de tabel vanwege de sterke correlatie met de systolische bloeddruk.
i) prevalentie glucose-intolerantie op basis van Hoorn-studie en ERGO voor de ouderen,  voor jongeren is uitgegaan van

cijfers van het MORGEN-project (met correctie op basis van Hoorn en ERGO). Het in VTV-1993 gepresenteerde PAR
had betrekking op de populatie van 50-75 jaar.
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B Multivariate PARs

R.T. Hoogenveen, M.C.J.F. Jansen, E.J.M. Feskens,  A.E.M. de Hollander

Univariate PARs, zoals weergegeven in bijlage 5A, kunnen een vertekend beeld geven,
omdat:
• aandoeningen doorgaans verschillende oorzaken (achterliggende risicofactoren) hebben;
• deze risicofactoren meestal onderling afhankelijk verdeeld zijn in de populatie;
• er meestal sprake is van interactie tussen de risicofactoren bij het ontstaan van ziekte

en sterfte.
Een gevolg is dat univariate PARs voor verschillende risicofactoren kunnen optellen tot
boven de 100%. De bijdrage van verschillende risicofactoren aan dezelfde effectvariabe-
le kan worden berekend met behulp van een multivariate PAR (combi-PAR). Deze
beschrijft de fractie van oorzaak-specifieke sterfte of ziekte welke toe te schrijven is aan
de betreffende (twee of meer) onderscheiden risicofactoren. Modelparameters van het
combi-PAR beschrijven, analoog aan het univariate PAR, het verdelingsaspect en het
effect-aspect. Het verdelingsaspect betreft de prevalenties van de gelijktijdige blootstel-
ling aan de risicofactoren. Indien empirische gegevens hierover ontbreken, is het gebrui-
kelijk om te veronderstellen dat beide risicofactoren onderling onafhankelijk verdeeld
zijn. Het effect-aspect betreft het relatief risico voor afzonderlijke en gelijktijdige bloot-
stelling aan de risicofactoren. Bij gebrek aan specifieke empirische gegevens over het
effect van gelijktijdige blootstelling kan gebruik worden gemaakt van statistische
modellen. Meestal wordt uitgegaan van een multiplicatiefmodel, maar ook additieveof
afgeleide gegeneraliseerde modellen zijn mogelijk (Spasoff, 1987). In geval van een
multiplicatief model is het relatief risico van de gecombineerde blootstelling gelijk aan
het product van de marginale relatieve risico’s; in geval van een additief model gelijk
aan de som, minus 1. Onder de veronderstellingen van onderling onafhankelijk verdeel-
de risicofactoren en een multiplicatief risicomodel geldt de volgende formule voor het
combi-PAR (uitbreiding naar meer risicofactoren is eenvoudig):

combiPAR = 1 - (1-PAR1) * (1-PAR2)

Ter illustratie zijn op basis van gegevens van het Consultatie Bureau (CB) project en een
mortaliteits-follow-up, gebruik makend van gegevens van het CBS, voor een aantal
combinaties van risicofactoren en doodsoorzaken combi-PARs berekend. In het CB-
project zijn tussen 1974 en 1980 ongeveer 50.000 mannen en vrouwen (30-55 jaar) uit
vijf verschillende gemeenten in Nederland onderzocht op risicofactoren voor hart- en
vaatziekten (onder andere rookgedrag, totaal serum cholesterol, systolische en diastoli-
sche bloeddruk, lichaamsgewicht en lichamelijke activiteit). Hier wordt de combinatie
hypercholesterolemie (≥ 6,5 mmol/l) en roken voor de uitkomst totale sterfte gepresen-
teerd (zie tabel 2).

Uit de tabel blijkt dat roken en hypercholesterolemie positief gecorreleerd zijn voor
zowel mannen als vrouwen (kolom 1). Het gecombineerd sterfterisico wordt voor man-
nen beter benaderd door een additief dan door een multiplicatief risicomodel; voor vrou-
wen voldoen beide modellen niet (kolom 4 en 5).
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Aangezien het niet mogelijk is om alle relevante risicofactoren te identificeren en in hun
samenhang te meten, noch hun gezamenlijk effect, en vanwege de beperkte betrouw-
baarheid van de gebruikte gegevens, is enige onbetrouwbaarheid in PAR- en effect-
schattingen, zeker als het gaat om multivariate PARs, onvermijdelijk. Verschillen tussen
empirisch en verwacht sterfterisico kunnen bijvoorbeeld ontstaan door cohort-effecten
in roken-gerelateerde sterfte (Van de Mheen, 1996).

Uit deze en andere resultaten met betrekking tot multivariate PARs kunnen de vol-
gende voorlopige conclusies getrokken worden. De veronderstellingen van onderling
onafhankelijk verdeelde risicofactoren of een multiplicatief risicomodel zijn niet altijd
terecht. PARs, berekend uit empirische gegevens of geschat onder bovengenoemde ver-
onderstellingen kunnen daarom nogal verschillen. De eerste resultaten lijken erop te wij-
zen dat PAR-waarden met name gevoelig zijn voor veronderstellingen omtrent het risi-
comodel; dat wil zeggen: voor de gekozen waarden voor de relatieve risico’s.
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Tabel 2: Uitkomsten van berekeningen voor de combinatie van roken en hypercholesterolemie ten aanzien
van totale sterfte.

Clusteringa RRcorr
b RRcomb

c PARf combiPAR
roken cholest. verwachtd empiriee roken cholest. verw.g empirieh

mannen 1,09 2,17 2,17 4,71 3,44 0,43 0,18 0,53 0,50
vrouwen 1,15 1,37 1,21 1,66 2,67 0,15 0,02 0,17 0,20

a) clusteringscoëfficiënt voor roken en hypercholesterolemie, gedefinieerd als ‘empirisch gelijktijdige prevalentie/ verwach-
te prevalentie onder veronderstelling van onderlinge onafhankelijkheid’.

b) relatieve sterfterisico’s, gecorrigeerd voor leeftijd.
c) gecombineerd sterfterisico.
d) verwacht risico volgens multiplicatief risicomodel toegepast op gecorrigeerde RR’s.
e) empirisch risico.
f) berekende PAR-waarde met behulp van univariate prevalenties en gecorrigeerde RR’s.
g) verwachte combiPAR-waarde volgens gegeven formule.
h) combi-PAR waarde berekend met behulp van empirische gegevens met betrekking tot de combinaties van risicofactoren.



Bijlage 6: De gezondheidswinst van maatregelen ter
bestrijding van het roken

M.L.L. van Genugten, I. Mulder, R.T. Hoogenveen, H.A. Smit, J. Jansen, A.E.M. de 
Hollander

Inleiding

Zoals in de meeste Europese landen is de aan het roken van sigaretten toe te schrijven
ziektelast in Nederland dramatisch groot. In 1994 zijn ongeveer 23.000 sterfgevallen
direct aan het roken toe te schrijven (zie deel A, paragraaf 2.2). Het gaat daarbij vooral
om longkanker, coronaire hartziekten, beroerte en CARA. Terwijl het aantal rokers
onder Nederlandse jongeren weer langzaam toeneemt, blijven ingrijpende maatregelen
ter ontmoediging van tabaksgebruik tot dusverre uit. Minister Borst zei enkele jaren
geleden te streven naar 20% rokers in 2000. Als er niets wordt gedaan, zal dat bij lange
na niet worden gehaald (zie thema-rapport I, deel B3, paragraaf 2.1.2). In deel B, hoofd-
stuk 2van dit rapport is de theoretisch te behalen gezondheidswinst door gezondheids-
voorlichting (GVO) beschreven. Het blijkt dat de realisatie van deze gezondheidswinst
beperkt is, omdat werkzaam gebleken strategieën vaak niet worden geïmplementeerd.

Met behulp van modelberekeningen is nagegaan welke gezondheidswinst zou kun-
nen worden behaald met serieuze voorlichtingscampagnes en prijsmaatregelen, waarbij
onderscheid is gemaakt tussen volwassen rokers (potentiële stoppers) en jongeren die
nog een keuze hebben al dan niet te gaan roken.

Methoden

Epidemiologische projecties zijn uitgevoerd met een zogenaamde overlevingstafel,
waarin aspecten van de Nederlandse populatie worden nagebootst. Er zijn verschillende
toestanden gedefinieerd voor zowel de gezondheid als rookstatus. Voor elk volgend jaar
rekent een demografische module de nieuwe bevolkingssamenstelling uit naar leeftijd,
geslacht en rookstatus op basis van bevolkings- en gezondheidsstatistieken (onder ande-
re CBS). Tegelijkertijd worden ook ziekte en sterfte in de populatie berekend met behulp
van leeftijd- en geslachtspecifieke kansen om respectievelijk longkanker, coronaire hart-
ziekten en CARA te ontwikkelen en er na verloop van tijd aan te sterven. Met rookstatus
samenhangende risico’s op deze aandoeningen zijn ontleend aan omvangrijke Ameri-
kaanse cohortstudies (Shopland et al., 1991; US DHHS, 1990). Met de benadering kan
een reeks van epidemiologische kengetallen worden berekend, variërend van fracties
rokers, nooit- en ooit-rokers tot aan levens- of gezondheidsverwachting. In deze analy-
ses beperken we ons tot de prevalentie van roken en jaarlijks verlies van gezondheids-
gewogen jaren (DALYs). Het laatste aggregaat is een combinatie van verlies aan levens-
jaren door vroegtijdige sterfte en jaren doorgebracht in verminderde gezondheid (zie
thema-rapport III). Op basis van reeksen van jaarlijks onderzoek naar rookgedrag in de
Nederlandse bevolking (1986-1995; StiVoRo, 1997) is een schatting gemaakt van zoge-
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noemde overgangskansen (“beginnen”, “stoppen”, “doorgaan”) naar leeftijd en geslacht.
Deze overgangskansen vormen het hart van de toekomstprojectie. Immers, zowel voorlich-
tingscampagnes als prijsmaatregelen zouden juist op deze kansen inwerken. In het referen-
tiescenario volgt het rookgedrag deze aan het verleden ontleende start- en stopkansen. Een
voorlichtingscampagne gericht op volwassenen beïnvloedt hoofdzakelijk de stopkansen
van volwassenen; een op de jeugd gerichte campagne vooral de startkansen. Prijsverhogin-
gen treffen zowel starters als stoppers, zij het in verschillende mate. Uit schaarse publica-
ties blijkt de prijselasticiteit bij jongeren (-1,2) aanzienlijk hoger dan bij vrouwen (-0,23),
die op hun beurt weer hoger scoren dan mannen (-0,08). Prijselasticiteit is hier gedefinieerd
als percentuele afname van de prevalentie rokers per procent prijsverhoging.

Scenario’s

Op basis van een evaluatie van de literatuur zijn scenario’s ontwikkeld, bestaande uit
combinaties van een drietal typen van maatregelen, te weten:
• voorlichtingscampagnes gericht op de jongeren, leidend tot een reductie van de start-

kans met 20% (van het aanvankelijke percentage) in drie jaar; daarna wordt getracht
deze 20% lagere startkans vast te houden door periodieke opfrissers;

• een campagne gericht op ouderen die in het eerste jaar het aantal rokers met 14% (van
het aanvankelijke percentage) doet afnemen en in de daaropvolgende jaren met 1 à 2%;

• een prijsverhoging van 50%, waarvan het effect proportioneel aan inflatie afneemt.
Daarnaast is het effect berekend van de prijsverhoging van 15 cent, die het kabinet voor
het komend jaar heeft voorgesteld. Omdat de inflatie het effect van deze verhoging al na
een jaar teniet doet, is van een jaarlijkse verhoging in die orde van grootte uitgegaan.
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Figuur 1:  Verloop van de prevalentie van rokenden in de komende eeuw bij verschillende
scenario’s ten opzichte van het referentiescenario (Van Genugten et al., 1997).
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Resultaten

In het referentiescenario daalt de fractie rokers van 33% in 1996 tot ongeveer 30% in
2010. Een ferme, doch in beginsel haalbare campagne gericht op zowel de jonge poten-
tiële starter als de wat oudere potentiële stopper zou het beleidsdoel van 20% rokers in
2015 nabij brengen (in plaats van in 2000 zoals nagestreefd). Als daar bovenop een
prijsverhoging van 50% zou worden ingevoerd, dan zou dat beoogde percentage al in
2005 kunnen worden bereikt. De voorgestelde prijsverhoging van 15 cent legt nauwe-
lijks gewicht in de schaal, ook niet als er elk jaar opnieuw een dergelijk bedrag bijkomt
(zie figuur 1).

Zoals uit figuur 2 blijkt, kan de met voorlichting te behalen winst in gezonde jaren
oplopen tot 35.000 per jaar in 2040. Het valt op dat voorlichting gericht op volwassen
rokers op de korte termijn het meest effect sorteert; zij zijn het meest talrijk en sterven
het eerst. Het effect dooft echter na verloop van jaren uit, terwijl het effect van zowel
campagnes gericht op de startende jeugd als prijsmaatregelen blijft toenemen en uitein-
delijk veel duurzamer is.

Discussie en conclusie

Belangrijke versimpelingen zijn toegepast om de berekeningen uit te kunnen voeren. Zo
bestaat de Nederlandse modelbevolking hier slecht uit nooit-rokers, rokers en ooit-
rokers, een magere weerspiegeling van de rijke schakering tussen ‘soms-op-een-feestje’
rokers en volslagen kettingrokers. Aangenomen is dat stoppers of starters als homogene 
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groep reageren op voorlichting of prijsverhogingen, terwijl de mate van ‘verstoktheid’
enorm kan verschillen. Vooral de effecten op de lange termijn zijn mede daarom moei-
lijk in te schatten. Droogt de poel van beïnvloedbare rokers na verloop van tijd op en
blijven alleen de echte verstokte rokers over? Werkt een prijsverhoging na enkele jaren
nog steeds door in de beslissing te starten of te stoppen?

Gezien deze versimpelingen is het verstandig de getallen niet als absolute grootheden
te beschouwen, maar vooral als een grofmazige representatie van mechanismen en
trends. Ondanks alle onzekerheden blijft echter overeind dat, afgezien van ingrijpende
en onverwachte autonome sociaal-culturele veranderingen, alleen een ferm ingezet en
volgehouden anti-rook beleid leidt tot een substantiële vermindering van de enorme
ongezondheid die aan het roken te wijten is. Een dergelijk beleid beperkt zich bij voor-
keur niet tot voorlichting, maar combineert deze met structurele prijsmaatregelen (zie
thema-rapport VII, paragraaf 4.2).
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