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Paradoxen

Dit nummer van het Epidemiologisch Bulletin staat in het teken van migranten en zorg. Gegeven de bevol-
kingssamenstelling binnen Den Haag - circa eenderde van de Haagse bevolking behoort tot een etnische min-
derheidsgroep - en de nog verwachte toename van de etnisch culturele diversiteit, is inzicht in ontwikkelingen
binnen deze groep van groot belang. De artikelen van dit bulletin besteden achtereenvolgens aandacht aan de
gezondheid van Haagse migranten en aan de sterfte onder hen.

Het eerste artikel is een nadere analyse van de uitkomsten van de Haagse Stadsenquéte. Bekeken wordt hoe het
genotmiddelengebruik, de zelfervaren gezondheid, de aanwezigheid van langdurige aandoeningen en het
gebruik van eerstelijnsvoorzieningen samenhangen met etnische achtergrond. Interessant is de constatering met
betrekking tot ervaren gezondheid. Haagse migranten ervaren hun gezondheid vaker als slecht dan autochtone
Hagenaars. De zelf gerapporteerde ziekten lijken daarmee echter veelal in tegenspraak. Een kritische beschou-
wing en eventueel nader onderzoek op het thema ‘ervaren gezondheid’ liggen voor de hand.

Het tweede artikel betreft een nadere analyse van de Haagse sterftecijfers in relatie tot etniciteit en sociaal eco-
nomische achtergrond.

In het artikel wordt geconcludeerd dat de hoge sterftecijfers in de achterstandswijken momenteel niet het gevolg
zijn van het over het algemeen hoge percentage allochtonen in die wijken. Het hoge sterftecijfer in achter-
standswijken wordt juist beinvloed door de sterfte onder de autochtone bevolking. Vergrijzing van de allochtone
bevolking zal de komende 25 jaar waarschijnlijk als effect hebben dat de sterfteverschillen tussen wijken met ver-
schillende sociaal-economische posities kleiner worden. De indicator ‘sterfteverschillen’ als impuls voor te ont-
wikkelen gezondheidsbeleid lijkt daarom toe aan een kritische beschouwing.

Het artikel levert overigens een interessant spanningsveld op met de uitkomsten van de Stadsenquéte. Hoe ver-
klaren we een slechter ervaren gezondheid in relatie tot gunstiger sterftecijfers?

Daar beide artikelen veel vragen oproepen treft u tenslotte een kritisch commentaar aan op de gesignaleerde
ogenschijnlijke tegenstellingen tussen de artikelen.

Kortom, een nummer met veel stof tot discussie en indicaties voor nader onderzoek.
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H.W.A. Struben, B.7.C. Middelkoop

Allochtone mannen en vrouwen in Den Haag ervaren hun gezondheid veel vaker als slecht dan Nederlandse Haagse
mannen en vrouwen. Ze gaan ook vaker naar de huisarts.

Vergeleken bij Nederlandse mannen, rapporteren oudere allochtone mannen vaker klachten over luchtwegaandoe-
ningen, diabetes, een maagzweer of een zweer aan de twaalfvingerige darm.

Vergeleken met Nederlandse vrouwen, rapporteren allochtone vrouwen - al vanaf ongeveer veertig jaar - vaker
klachten over hoge bloeddruk, diabetes, een maagzweer of een zweer aan de twaalfvingerige darm. Vergeleken met
allochtone mannen en vrouwen, melden Nederlandse mannen en vrouwen vaker dat ze kanker hebben.

Dit zijn enkele uitkomsten uit het ‘Gezondheidsgedeelte’ van de Haagse Stadsenquéte 2001.

Sinds 1998 laat het gemeentebestuur van Den Haag jaarlijks deze Stadsenquéte uitvoeren onder 16-74-jarige inwo-
ners van de stad. Alle gemeentelijke diensten kunnen voor de enquéte vragen opgeven. In de Stadsenquéte 2001
heeft de GGD Den Haag een aantal vragen laten opnemen (1) over alcohol- en tabakgebruik, de zelfervaren gezond-
heid, het voorkomen van langdurige aandoeningen en het gebruik van een aantal eerstelijns zorgvoorzieningen.
Analyse van de antwoorden is van belang voor het gemeentelijk volksgezondheidsbeleid, aangezien de antwoorden
inzicht bieden in de gezondheidstoestand van de inwoners van de stad.

De snel veranderende etnische samenstelling van de bevolking speelt in Den Haag meer en meer een rol. Onder-
staand artikel gaat in op verschillen in de gezondheidssituatie tussen de belangrijkste etnische bevolkingsgroepen
in Den Haag, rekening houdend met verschillen in leeftijdsopbouw en geslacht die onderling tussen de groepen
bestaan. Antwoorden op de gezondheidsvragen uit de Stadsenquéte zijn eerder gepubliceerd in de Gezondheidsmo-
nitor 2002 (2). Toen betrof het voornamelijk samenvattende cijfers, gewogen naar geslacht, leeftijd en etniciteit,
gepresenteerd voor de gehele Haagse bevolking. Nu gaat het om de onderlinge verschillen tussen de groepen.

geheim nummer hebben 6f geen vaste telefoonaan-
De projectleiding en -coordinatie van de Stadsenquéte  sluiting, kregen een vragenlijst thuis gestuurd.
berust bij de Bestuursdienst van de gemeente Den Vanwege het grote aantal zijn de vragen verdeeld over
Haag. De uitvoering van het onderzoek is uitbesteed verschillende deelenquétes. Beantwoording van de
aan een marktonderzoeksbureau (3). Voor de enquéte ~ vragen mocht hooguit ongeveer 12 minuten in beslag
is een steekproef getrokken uit het bevolkingsbestand ~ nemen. Bij een langere afnameduur vreesden de

van de gemeente Den Haag, gestratificeerd naar onderzoekers een hoger aantal weigeraars. De
geslacht, leeftijd en etniciteit. De KPN heeft aan dit gezondheidsvragen waren ingebed tussen andere vra-
bestand de telefoonnummers toegevoegd van Hage- gen en werden afgenomen in twee deelenquétes.
naars met een vaste aansluiting. Bij 65% van de De Hagenaars die telefonisch werden benaderd kre-
autochtone Hagenaars in de steekproef kon een tele- gen vooraf een brief, ondertekend door de burge-
foonnummer worden geleverd. Bij de Turken, Marok-  meester en de gemeentesecretaris. De allochtonen
kanen en Surinamers' was dit respectievelijk 27%, onder hen werden geénquéteerd door tweetalige
22% en 15%. De overige Hagenaars die 6f een interviewers. De schriftelijk geénquéteerden kregen

1 Bij de indeling naar etniciteitsgroep is de BiZa-systematick gevolgd (zie het kader op pagina 15, behorend bij het artikel van
B.J.C. Middelkoop en A.F.M. van Koolwijk).

Over de auteurs:
Ir. H-W.A. Struben, epidemioloog; dr. B.J.C. Middelkoop, arts-epidemioloog en hoofd afdeling; beiden werkzaam op de afdeling Epide-
miologie GGD Den Haag, Dienst Onderwijs, Cultuur en Welzijn Den Haag.



een begeleidende brief (met portvrije antwoordenve-
loppe), eveneens ondertekend door burgemeester en
gemeentesecretaris. Deze brief bevatte een meertalige
passage waarin werd gewezen op de mogelijkheid bij
taalproblemen een Turkse of Marokkaanse versie van
de vragenlijst op te vragen of het interview telefonisch
in de eigen taal te laten afnemen.

De telefonische deelname bedroeg 56%. 21% Bleek na
minimaal drie maal bellen niet thuis en 23 % weigerde,
meestal omdat zij geen zin of interesse hadden dan wel
zichzelf te oud vonden. De schriftelijke deelname was
aanzienlijk lager: Nederlanders 29%, Surinamers 17%
en 12% voor zowel de Turken als de Marokkanen. Het
over all responspercentage dat uiteindelijk met de
Stadsenquéte werd bereikt bedroeg 43%.

We beschikken over de gegevens van 1.675 respon-
denten: 867 Nederlanders, 274 Hindostanen, 287
Turken en 147 Marokkanen?.

Bij de meting van de gezondheid(sbeleving) en daarop
van invloed zijnde omstandigheden speelt de leeftijd
uiteraard een belangrijke rol. Jongeren zijn in de regel
gezonder dan ouderen. Omdat we in dit artikel pri-
mair zijn geinteresseerd in de relatie tussen etniciteit
en gezondheid, is de ‘verstorende’ invloed van leeftijd
op de uitkomsten als gevolg van verschillen in leef-
tijdsopbouw tussen de etniciteiten, in het analysemo-
del geélimineerd®. De relatie tussen bepaalde gezond-
heidskenmerken, etnische afkomst en leeftijd
(inclusief interactie tussen etnische afkomst en leef-
tijd) is steeds voor mannen en vrouwen afzonderlijk
bekeken. Om het effect van etniciteit op de diverse
gezondheidsaspecten makkelijker te kunnen bestude-
ren zijn de uitkomsten van het analysemodel omgezet
in kansformules, die steeds grafisch worden gepresen-
teerd* (verticale as van de figuren) als functie van de
leeftijd (horizontale as van de figuren). Bijvoorbeeld
de kans dat iemand zijn gezondheid als slecht ervaart
of de kans dat iemand het afgelopen jaar zijn of haar
huisarts heeft bezocht. Omdat het begrip kans in feite
gelijk is aan het voorspelde voorkomen (prevalentie)
zullen we de begrippen ‘kans’ en ‘prevalentie’ beide
hanteren.
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Leeftijd is in het analysemodel opgenomen als conti-
nue variabele. Als gevolg van de in het model aange-
nomen kansverdeling vertonen de kanscurves in de
figuren altijd een gedwongen constant, dan wel mono-
toon dalend of monotoon stijgend verloop, als functie
van de leeftijd. Heeft een gezondheidsaspect in werke-
lijkheid een heterogeen verloop, bijvoorbeeld een toe-
name gevolgd door een afname, dan komt dit in de
gepresenteerde lijn niet tot uiting maar wordt het
door een monotoon verband zo goed mogelijk bena-
derd. Om dit informatieverlies op te vangen zijn ook
analyses uitgevoerd waarbij leeftijd als categoriale
variabele (16-29, 30-44, 45-59, 60-74 jaar) in het
model is opgenomen. Wanneer sprake is van een bete-
kenisvol heterogeen verloop dan staat dit in de tekst
erbij, onder vermelding van ‘heterogeniteitsanalyse’.
Een aantal gezondheidsaspecten blijkt niet significant
te variéren naar etnische afkomst (steeds zijn hierbij
de autochtone Hagenaars als referentiepopulatie
gekozen). In die gevallen is etniciteit niet als voorspel-
lende variabele in het model opgenomen. De grafiek
beeldt dan slechts een leeftijdsverband af voor de
gehele steekproefpopulatie. Ook doen zich situaties
voor waarbij slechts één of twee etnische groepen zich
ten aanzien van het onderzochte gezondheidsaspect
significant onderscheiden. Dan wordt etniciteit wel in
het model meegenomen en worden alle kanscurves
weergegeven, dus ook die etnische groepen die niet
significant afwijken.

Ten slotte zien we in de figuren dat de grafische sym-
bolen die de kanscurves voor de drie allochtone bevol-
kingsgroepen representeren op hogere leeftijd geen
aaneengeschakelde lijn vormen. Dit komt doordat het
aantal oudere allochtonen in Den Haag nog relatief
gering is en zij niet voor ieder leeftijdsjaar in de steek-
proef zijn vertegenwoordigd.

In de paragraaf ‘Resultaten’ worden per gezondheidsas-
pect de meest saillante bevindingen beschreven aan de
hand van grafieken (indien relevant worden ook de
Odds Ratio's (OR) gegeven®). We beginnen de
beschrijvingen steeds met enkele prevalentiecijfers voor
de totale - naar bevolkingsopbouw gewogen - Haagse
bevolking en zo mogelijk vergelijkbare cijfers voor heel
Nederland of een van de andere grote steden.

2 Van de Surinaamse Hagenaars die deelnamen aan het onderzoek bleek driekwart van Hindostaanse herkomst. Het aantal Surinamers van
niet-Hindostaanse Surinaamse afkomst was zo gering dat ze niet zijn meegenomen bij de presentatie van de resultaten. Dit geldt ook

voor de respondenten met een andere atkomst dan de hier vermelde.

3 Hiervoor is de statistische techniek ‘logistische regressie’ toegepast, waarbij gebruik is gemaakt van de voorwaartse selectieprocedure met

de aannemelijkheidsratio (likelihood ratio) als criterium voor selectie.

De uitkomsten in de vorm van onderliggende statistische modelparameters, zoals beta’s en Odds Ratio’s, worden in dit artikel beperkt
gepresenteerd. Ze zijn opgenomen in een tabellenbundel die kan worden opgevraagd bij de afdeling Epidemiologie van de GGD Den

Haag, tel. 070 - 3537105.

5 Voor toelichting op het begrip Odds Ratio zie pagina 22, behorend bij het artikel van B.J.C. Middelkoop en A.F.M. van Koolwijk.
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Genotmiddelen

Roken

In 2001 rookt 34% van de Haagse bevolking in de
leeftijd van 16-74 jaar. Dit is nagenoeg gelijk aan het
landelijke percentage van 33% (Nederland 2000, 16
jaar en ouder) (4).

Er roken meer Haagse mannen (39%) dan vrouwen
(28%). Qua rookgedrag zijn jonge Nederlandse
Haagse vrouwen de Nederlandse Haagse mannen
dicht genaderd. Van hen rookt iets minder dan 40%
(figuur 1). Allochtone vrouwen daarentegen roken op
alle leeftijden minder dan mannen. Onder Hindo-
staanse vrouwen wordt minder gerookt dan onder
Nederlandse vrouwen, de kans om een rokende
Marokkaanse vrouw aan te treffen is zeer gering. Bij
mannen hangt de kans dat men rookt niet samen met
de leeftijd. Onder Turkse mannen treffen we de
meeste rokers aan: bijna één op de twee. Voor Marok-
kaanse mannen ligt de kans dat men rookt op minder
dan 30%, wat significant lager is dan onder de Neder-
landse Hagenaars.

Betrekken we ook de mate waarin men rookt erbij dan
zien we dat de prevalentie van zware rokers (20 of
meer sigaretten per dag) met 8,5% in Den Haag iets
lager is dan landelijk (Nederland 2000, 16 jaar en
ouder: 9,8%) (4). Zoals mag worden verwacht treffen
we onder mannen vaker zwaar rookgedrag aan dan
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onder vrouwen, respectievelijk 10,2% en 6,8%.
Leeftijd heeft geen significante invloed op de kans een
zware roker te zijn. De Turkse mannen vormen
daarop een uitzondering. Voor hen neemt deze kans
toe van 13% omstreeks 20 jaar tot bijna 30% op 65-
jarige leeftijd.

Alcobolgebruik

66% Van de Haagse bevolking drinkt wel eens alco-
holhoudende dranken. Dit percentage ligt aanzienlijk
lager dan het landelijke (Nederland 2000, 16 jaar en
ouder: 84%) (4).

Zowel geslacht, leeftijd als etniciteit beinvloeden de
kans op het drinken van alcohol, maar etniciteit heeft
veruit het grootste effect. Van de Hagenaars van
Nederlandse afkomst drinkt 77%, onder de Turken
drinkt 20% en onder de Marokkanen 18%. De Hin-
dostanen nemen met 41% een tussenpositie in. Na
etniciteit is geslacht het sterkst van invloed op het wel
of niet drinken. Voor alle etnische groepen geldt dat
de kans op alcoholgebruik bij vrouwen lager is (figuur
2). Ook wat dit genotmiddelgebruik betreft komt het
gedrag van de Nederlandse vrouwen het meest over-
een met dat van de Nederlandse mannen.

Ten slotte zien we dat voor alle onderscheiden bevol-
kingsgroepen de prevalentie afneemt met de leeftijd.
Het percentage drinkers mag in Den Haag dan wel
20% lager liggen dan onder de landelijke bevolking,

Percentage rokers naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen en rechts voor de vrouwen). Den Haag, 2001.
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Percentage alcoboldrinkers naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen en rechts voor de vrouwen). Den Haag, 2001.
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voor overmatig alcoholgebruik (meer dan 20 glazen
per week) gaat dat niet op. De prevalentiecijfers van
14% voor mannen en 2% voor vrouwen zijn gelijk aan
het landelijke niveau.

Geslacht en etniciteit bepalen de kans op overmatig
gebruik, niet de leeftijd. Vooral de Nederlandse man-
nen springen er met bijna 20% erg ongunstig uit in
vergelijking met de allochtone mannen (Hindostanen
6%; Turken 4%; Marokkanen 2%). Van de Hindo-
staanse vrouwen gebruikt 3% overmatig; bij Turkse en
Marokkaanse vrouwen werd geen enkel overmatig
gebruik gerapporteerd.

Gezondheid

Ervaren gezondheid

De respondenten is gevraagd naar hoe zij hun gezond-
heid persoonlijk beleven: slecht, matig, goed, zeer
goed of uitstekend. Deze eigen perceptie van gezond-
heid is een belangrijke graadmeter voor de algehele
lichamelijke en psychische gesteldheid. Ervaren
gezondheid is bovendien een dynamische maat,
waarin niet alleen de huidige gezondheidstoestand,
maar ook de recente veranderingen zijn verdiscon-
teerd (5). Het is een krachtige voorspeller van toe-
komstige morbiditeit en mortaliteit (6),(7). We bekij-
ken de kans op een slechte gezondheid. Onder ‘slecht’
verstaan we een gezondheidswaardering van minder
dan goed (categorieén: slecht, matig).
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Van de Hagenaars oordeelt 17% slecht over zijn of
haar gezondheid. Dit is gelijk aan het gevonden per-
centage in Amsterdam 1999/2000 (8) en iets lager dan
in Nederland 2000 (4).

De Nederlandse Haagse mannen en vrouwen ver-
schillen niet in hun oordeel over gezondheid, alloch-
tone vrouwen daarentegen beoordelen vaker dan
allochtone mannen hun gezondheid als slecht.

Zoals te verwachten valt, beoordelen ouderen hun
gezondheid vaker dan jongeren als slecht. Onder de
gehele Haagse bevolking loopt het percentage op van
9% onder de 16-34-jarigen tot 29 % onder de 55-74-
jarigen.

Op jongere leeftijd verschilt het oordeel tussen de
autochtonen en de allochtonen niet noemenswaardig,
maar vanaf circa dertig jaar neemt de kans op het oor-
deel ‘slechte gezondheid” onder allochtonen zeer sterk
toe, vergeleken met Nederlanders (figuur 3). Dit geldt
voor vrouwen nog sterker dan voor mannen.

Ter illustratie: het percentage Nederlandse vrouwen
met een slechte gezondheidsbeleving is op 75-jarige
leeftijd amper 25% terwijl bij de allochtone vrouwen
dit niveau reeds op 35-jarige leeftijd is bereikt. Uit de
‘heterogeniteitsanalyse’ blijkt dat de kans op het oor-
deel ‘slechte gezondheid’ bij allochtonen veel minder
gelijkmatig met de leeftijd toeneemt dan uit de figuur
blijkt. Vooral rond de leeftijd van 45 jaar holt de

gezondheid in hun beleving - wederom bij vrouwen
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Percentage inwoners met een slecht ervaren gezondheid naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen en rechts voor de

vrouwen). Den Haag, 2001.
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het sterkst - achteruit. Zo beoordeelt op 65-jarige
leeftijd bijna driekwart van de allochtone vrouwen
hun gezondheid als slecht. Ook uit onderzoek in
Amsterdam bleek dat daar de oudere Turkse en
Marokkaanse vrouwen (onder Hindostaanse vrouwen
is geen onderzoek gedaan) qua gezondheidsbeleving
een zeer ongunstige positie innemen (9).

Langdurige ziekten en aandoeningen

Gevraagd is of men het afgelopen jaar te maken heeft
gehad met een chronische ziekte of aandoening. Zo ja,
dan werd verzocht aan de hand van een opsomming
van een aantal specifieke aandoeningen aan te geven
welke ziekte(n) het betrof.

36% Van de Hagenaars blijkt met een dergelijke ziekte
of aandoening te maken hebben (gehad) (Nederland
2000, alle leeftijden: 40%) (4). De kans op een chroni-
sche aandoening neemt toe van 21% onder 16-24-jari-
gen tot 65% op 65-74-jarige leeftijd. Voor mannen
werden - ongeacht leeftijd - geen significante verschil-
len naar atkomst aangetroffen (figuur 4). De Neder-
landse vrouwen vertonen een iets gunstiger kansver-
loop naar leeftijd dan de mannen. Allochtone vrouwen
daarentegen lopen met het stijgen van de leeftijd een
tot 20% hoger oplopende kans om te worden gecon-
fronteerd met één of meer chronische ziekten, vergele-
ken bij mannen en hun Nederlandse seksegenoten.
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Astma/bronchitis/CARA

De chronische luchtwegaandoeningen astma, bron-
chitis en/of CARA komen bij circa 9% van zowel de
Haagse als Nederlandse bevolking voor (4).

In Den Haag zien we in het algemeen beperkte ver-
schillen voor geslacht en leeftijd.

Bij de vrouwen zijn geen etnische verschillen waarge-
nomen. De Hindostaanse mannen vormen over de
hele leeftijdslinie een ongunstige uitzondering. Van
hen krijgt één op de vier hiermee op hogere leeftijd te
maken.

Verder bleek uit de ‘heterogeniteitsanalyse’ dat ook
onder de Turkse mannen ouder dan 60 jaar een ver-
hoogde kans op chronische luchtwegaandoeningen
bestaat, namelijk een kans van 20% (60-74 jr: Turken
OR=5,5, p=0,02; Hindostanen OR=6,4, p=0,04).

Hartkwaal, bartinfarct en cerebrovasculaire aandoeningen
Circa 3% van de Hagenaars lijdt aan een hartkwaal,
heeft een hartinfarct en/of een hersenbloeding (CVA)
gehad. Deze aandoeningen manifesteren zich meestal
op hogere leeftijd. De kans is voor mannen groter dan
voor vrouwen, maar het verschil is statistisch niet sig-
nificant. Op 70-jarige leeftijd bedragen de kansen
respectievelijk circa 17% en 12% (figuur 5). Gezien
de relatieve zeldzaamheid van deze ziekten zijn bij een
groepsomvang van 1.675 respondenten de aangetrof-
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Figuur 4.
Percentage inwoners met een chronische aandoening naar leeftijd en etniciteit (links voor de manmnen en rechts voor de
vrouwen). Den Haag, 2001.
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Percentage inwoners met een hartkwaal, een bartinfarct en/of een hersenbloeding naar leeftijd en etniciteit (links voor de
mannen en rechts voor de vrouwen). Den Haag, 2001.
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fen verschillen veelal niet significant. een niet-significant verlaagde kans op cardiovasculaire
Zo blijken de Hindostaanse en de Turkse mannen een aandoeningen te hebben ten opzichte van de Neder-

niet-significant verhoogde en de Marokkaanse mannen landse mannen (OR respectievelijk: 1,5, p=0,43, 2,1,
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Percentage inwoners met een zweer aan maag en/of twaalfvingerige darm naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen

en rechts voor de vronwen). Den Haag, 2001.
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p=0,16 en 0,6, p=0,60). Een verhoogd cijfer voor Turkse
ouderen en een verlaagd cijfer voor Marokkaanse oude-
ren bleek ook in Amsterdam (1999/2000) (10).

Geen enkele Turkse en slechts één Marokkaanse
vrouw rapporteerden het afgelopen jaar last te hebben
gehad van één van deze cardiovasculaire aandoenin-
gen. Hindostaanse vrouwen hebben daarentegen vanaf
ongeveer hun veertigste jaar wel een significante, sterk
met de leeftijd stijgende kans op een van deze aandoe-
ningen. Hun kans bedraagt op 70-jarige leeftijd meer
dan 40%. Uit nadere analyse komt naar voren dat
vooral de hartaandoeningen daarvoor verantwoorde-
lijk zijn (over all OR: CVA 3,9, p=0,08; hartaandoe-
ningen 5,4, p=0,001).

Hoge bloeddruk

Bijna één op de tien (9,3 %) Hagenaars heeft proble-
men met de bloeddruk (Nederland 2000, alle leeftij-
den: 8,4%) (4).

Onder de mannen doen zich geen etnische verschillen
van betekenis voor. De kans op hoge bloeddruk loopt
met de leeftijd op tot ongeveer 40% op 75-jarige leef-
tijd. De Haagse Nederlandse vrouwen vertonen het
zelfde beeld als de mannen. Allochtone vrouwen heb-
ben een (significant) hogere kans op hoge bloeddruk
dan autochtone vrouwen. Dit geldt vooral voor de
Turkse vrouwen. Vanaf circa 55 jaar krijgt één op de
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twee ermee te maken. Ook Hindostaanse en Marok-
kaanse vrouwen hebben een grotere kans, maar het
verschil met Nederlandse vrouwen is niet significant.

Zweer aan maag en twaalfvingerige darm

In Den Haag komen zweren aan maag en twaalfvinge-
rige darm met 2,4% ruim twee maal zo vaak voor als
in Nederland (4). Anders dan in Nederland, is in Den
Haag de prevalentie onder vrouwen hoger dan onder
mannen namelijk 3,2% tegenover 1,6%.

Van de autochtone Hagenaars krijgt minder dan 1%
met deze aandoening te maken, leeftijd speelt daarbij
geen rol (figuur 6). Bij Turken, Marokkanen en Hin-
dostanen ligt de prevalentie met respectievelijk
12,6%, 8,2% en 4,6% aanzienlijk hoger en is er wel
sprake van een toenemende kans bij het ouder wor-
den. Turkse en Marokkaanse vrouwen lopen een bij-
zonder hoog risico; van hen rapporteert één op de
twee ouder dan zestig jaar te lijden aan een maag-
zweer of een zweer aan de twaalfvingerige darm. Bij
de mannen uit deze bevolkingsgroepen is op die leef-
tijd de prevalentie tot circa 20% gestegen. Bij Turkse
mannen valt op dat ze reeds op jonge leeftijd een dui-
delijk verhoogde prevalentie vertonen.

Kwaadaardige aandoeningen
1,5% Van de 16-74-jarigen onder de Haagse bevolking
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Percentage inwoners met diabetes naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen en rechts voor de vrouwen). Den Haag,

2001.
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wordt door kanker getroffen, voor het merendeel na het
veertigste jaar. Voor autochtone Hagenaars ligt de pre-
valentie met 2,1% hoger dan onder allochtonen (0,4%).
Het aantal gerapporteerde kankergevallen is gering
zodat etniciteit niet in het analysemodel is opgeno-
men. Uit aanvullende analyse blijkt wel dat de groep
allochtonen gezamenlijk (na correctie voor leeftijd en
geslacht) een significant kleinere kans op kanker heeft
dan autochtonen®. Tets dergelijks is ook in Amsterdam

(1999/2000) gevonden (10).

Diabetes

De prevalentie van suikerziekte ligt in Nederland op
2% (alle leeftijden) (4) en in Den Haag (16-74 jaar) op
bijna 3%.

De prevalentie stijgt met de leeftijd en is voor Hage-
naars van Nederlandse komaf voor mannen en vrou-
wen hetzelfde en loopt op tot 8% op 65-74-jarige
leeftijd (figuur 7).

Onder Haagse Hindostanen, Turken en Marokkanen
komt deze ziekte zowel onder mannen als vrouwen
vaker voor dan onder de autochtone Hagenaars. De
allochtone vrouwen lopen het grootste risico. De leef-
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tijdspecifieke kans op diabetes per allochtone groep
verschilt onderling echter weinig en benadert op 60-
jarige leeftijd de 40%. Onder allochtone mannen
komt diabetes weliswaar minder voor dan onder de
allochtone vrouwen maar de risico’s daarop verschillen
onderling wel sterker en zijn voor de Marokkaanse
mannen het grootst (OR mannen: Hindostanen 3,5,
Turken 2,1, Marokkanen 5,9).

Overige langdurige aandoeningen

Naast chronische aandoeningen waar expliciet naar
werd geinformeerd, is in de enquéte gevraagd of men
het afgelopen jaar nog met een andere langdurige aan-
doening te maken had en zo ja, met welke.

20,5% Van de Haagse mannen en 16,7% van de vrou-
wen rapporteert ten minste met één andere chroni-
sche ziekte te maken hebben gehad. Het risico daarop
stijgt van 11% onder 16-24-jarigen naar 30% onder
65-74-jarigen.

Er doen zich geen significante verschillen voor naar
afkomst, behalve bij Hindostaanse vrouwen die op alle
leeftijden een veel grotere kans hebben op deze ‘ove-

rige aandoeningen’ (OR 1,9, p=0,015) (figuur 8). Onder

6 De lagere, weliswaar niet-significante Odds Ratio’s voor zowel Hindostanen, Turken als Marokkanen lijken er op te duiden dat ook voor
deze etnische groepen afzonderlijk geldt dat men een kleinere kans op kanker heeft (OR Hindostanen 0,2, p=0,18; Turken 0,4, p=0,39;

Marokkanen 0,4, p=0,46).
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Percentage inwoners met overige langdurige aandoeningen naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen en rechts voor

de vrouwen). Den Haag, 2001.
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65-74-jarigen is deze kans meer dan 50%. Uit nadere
analyse van deze ‘overige aandoeningen’ blijkt dat de
verhoogde kans die Hindostaanse vrouwen daarop heb-
ben, toegeschreven kan worden aan aandoeningen van
het bewegingsapparaat (OR=2,1, p=0,03).

Zorggebruik

In de Stadsenquéte 2001 is gevraagd naar de contac-
ten die men het afgelopen jaar heeft gehad met
diverse eerstelijns zorgverleners.

Huisarts

Driekwart van de Hagenaars komt ten minste één
maal per jaar bij de huisarts. Dit is vergelijkbaar met
het landelijke beeld (4).

Aanzienlijk meer Haagse vrouwen (85%) dan mannen
(67%) bezoeken de huisarts. De kans dat een vrouw
jaarlijks ten minste één maal haar huisarts bezoekt,
verschilt niet significant voor de onderscheiden etni-
sche groepen, van leeftijdsverschillen is evenmin
sprake. Van de oudere mannen heeft circa 85% de
huisarts bezocht in het afgelopen jaar. De kans dat
jongere mannen contact hebben met de huisarts is
aanzienlijk kleiner. Zo ligt bij Nederlandse jonge
mannen van rond de 20 jaar die kans op ruim 50%.
Voor allochtone mannen ligt het percentage op alle
leeftijden hoger, dit geldt in het bijzonder voor
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Turkse en Marokkaanse mannen.

Bij de vraag hoe vaak men de huisarts bezoekt is het
aantal van ten minste vijf huisartsbezoeken per jaar
beschouwd als ‘frequent bezoek’. Deze frequente con-
sultatie zien we vooral bij vrouwen, allochtonen en
ouderen (figuur 9). Van de jongste mannen komt min-
der dan 10% vijf maal of vaker bij de huisarts. Op 65-
jarige leeftijd is het frequente bezoek voor de autocht-
one en allochtone mannen opgelopen tot
respectievelijk circa 20% en 75%.

Het percentage Nederlandse vrouwen dat vaak bij de
huisarts komt verandert niet bij het ouder worden en
blijft stabiel rond de 15%. Bij allochtone Haagse
vrouwen is dit percentage op jonge leeftijd al twee
maal zo hoog en loopt evenals bij de allochtone man-
nen op tot 75% op 65-jarige leeftijd.

Tandarts

Omdat tandartsbezoek wordt beinvloed door het dra-
gen van een kunstgebit, kijken we eerst of het
geslacht, de leeftijd en/of de etniciteit samenhangen
met het dragen van een kunstgebit.

8% Van de Hagenaars draagt een kunstgebit. Het
hebben van een kunstgebit hangt niet samen met
geslacht maar vooral met de leeftijd: op 70-jarige leef-
tijd draagt de helft van de Hagenaars een kunstgebit.
Er bestaan nauwelijks verschillen naar etnische achter-
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Percentage inwoners dat ten minste vijf keer per jaar de buisarts bezoekt naar leeftijd en etniciteit (links voor de mannen

en rechts voor de vrouwen). Den Haag 2001.
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grond, alleen de Turkse vrouwen dragen reeds op jon-
gere leeftijd (vanaf 45 jaar) vaker een kunstgebit (OR
2,7, p=0,025).

Bij de volgende gegevens over tandartsbezoek zijn
personen met een kunstgebit niet meegenomen.

85% Van de Haagse bevolking gaat jaarlijks ten min-
ste één maal naar de tandarts: mannen 84% en vrou-
wen 87%. Met het ouder worden gaan vrouwen min-
der naar de tandarts. Bij de mannen hangt het contact
niet samen met de leeftijd.

Turken en Marokkanen blijken het minst de tandarts
te bezoeken, vooral Marokkaanse mannen (66%) en
Turkse vrouwen (69%). Dit laatste kan te maken heb-
ben met het feit dat juist Turkse vrouwen op jongere
leeftijd een kunstgebit nemen.

De kans om per jaar vijf maal of vaker de tandarts te
bezoeken bedraagt voor alle bevolkingsgroepen min-
der dan 5%. Alleen Turkse vrouwen vormen hierop
wederom een opvallende uitzondering. Bij hen stijgt
reeds op middelbare leeftijd het percentage dat de
tandarts zo frequent bezoekt, opvallend.

Fysiotherapeut

Eén op de vijf Hagenaars maakt jaarlijks ten minste
één maal gebruik van fysiotherapie en/of manuele the-
rapie. Overeenkomstig het landelijke beeld neemt het
percentage bezoekers van de fysiotherapeut toe van
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11% van de 16-24-jarigen tot 33% van de 65-74-jari-
gen (figuur 10). Uit de ‘heterogeniteitsanalyse’ blijkt
dat onder mannen het gebruik pas na 55 jaar toe-
neemt.

Er bestaat samenhang met etnische achtergrond.
Alleen onder de Hindostaanse vrouwen stijgt het aan-
deel dat jaarlijks contact heeft met de fysiotherapeut
veel sterker met de leeftijd: rond de 70 jaar komt één
op de twee Hindostaanse vrouwen er jaarlijks ten
minste één maal. Eerder zagen we dat Hindostaanse
vrouwen vaker aandoeningen van het bewegingsappa-
raat rapporteerden.

Circa driekwart van de Hagenaars dat de fysiothera-
peut bezoekt, doet dat in een jaar ten minste vijf maal.
Vooral leeftijd bepaalt de kans op dit frequente con-
tact. Bij vrouwen neemt deze kans geleidelijk toe met
het ouder worden. Bij de mannen zien we dit pas na
het 55ste levensjaar (gebaseerd op de ‘heterogeniteits-
analyse’).

Alternatieve genezer

6% Van de Hagenaars maakt jaarlijks gebruik van
alternatieve vormen van geneeswijze. Het gebruik
varieert nauwelijks naar leeftijd en geslacht. Wel zijn
er verschillen naar etnische achtergrond. Met name
oudere Hindostanen (dit geldt ook voor Hindostaanse
vrouwen, zo blijkt uit de ‘heterogeniteitsanalyse’) en

a18ojo1wapida
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Percentage inwoners dat ten minste een keer per jaar de fysiotherapeut/ manuele therapeut bezoekt naar leeftijd en etnici-

teit (links voor de mannen en rechts voor de vrouwen). Den Haag, 2001.
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Marokkaanse mannen consulteren alternatieve gene-
zers. Slechts 2% van de hele Haagse bevolking con-
sulteert meer dan vier keer per jaar een alternatieve
genezer.

Hoe waarheidsgetrouw is het beeld van de gepresen-
teerde gezondheidsaspecten? Welke aspecten kunnen
van invloed zijn geweest op de juistheid van de ant-
woorden? De uitkomsten zijn gebaseerd op zelfrap-
portage en zijn onderdeel van een omvangrijke
enquéte, waarvan gezondheid maar een beperkt
onderdeel uitmaakt. Door externe uitbesteding van de
uitvoering van het onderzoek bestaat er weinig zicht
op eventuele vertekeningen in de uitkomsten als
gevolg van mogelijke fouten in het interviewproces en
in delen van het verwerkingsproces.

Het feit dat het om informatie gaat die van de respon-
dent zelf atkomstig is, heeft voor- en nadelen. Evident
is het voordeel dat de primaire informatiebron zelf
aan het woord is, hetgeen de kans op een verkeerd
verstaan van de gegevens vermindert. Echter, bij som-
mige gezondheidsgegevens is niet altijd duidelijk of de
respondent wel voldoende bekend is met de criteria
die gelden voor het stellen van een bepaalde diagnose.
Dit zal overigens niet voor alle gezondheidsgegevens
in gelijke mate opgaan. Zo zal iemand zichzelf bij-
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voorbeeld minder snel ten onrechte de diagnose kan-
ker toedichten dan een diagnose als hoge bloeddruk.
De betrouwbaarheid van de resultaten van de Stadsen-
quéte worden voorts bepaald door de hoogte van de
non-respons en de mate waarin deze non-respons-
groep afwijkt ofwel selectief verschilt van de respons-
groep. Anders gezegd wat is het aandeel en de karak-
terisering van degenen in de steekproef die niet
deelnamen (de non-respons) ten opzichte van degenen
die wel deelnamen (de respons). De non-respons van
de Haagse Stadsenquéte bedroeg 57%. Dat is hoog
vergeleken met de 40-45% non-respons die voorkomt
in de persoonsenquéte Permanent Onderzoek Leefsi-
tuatie (POLS) die het Centraal Bureau voor de Statis-
tiek landelijk uitvoert en waarin vergelijkbare gezond-
heidsvragen worden gesteld (11).

Het is uiterst waarschijnlijk dat Hagenaars in de
marge van de samenleving, zoals dak- en thuislozen of
harddruggebruikers, nauwelijks vertegenwoordigd
zullen zijn in dergelijk onderzoek. Een hoge non-
respons verhoogt echter ook de kans dat Hagenaars in
een minder uitgesproken ongunstige maatschappelijke
positie, zoals lager opgeleiden, uitkeringsgerechtig-
den, allochtonen en mensen met een lager inkomen,
minder hebben geparticipeerd. Dit zijn veelal ook
mensen met een slechtere gezondheid. Daarentegen
zullen meer geéngageerden en Hagenaars met een



brede maatschappelijke interesse juist zijn oververte-
genwoordigd. En dit zijn veelal de mensen met een
betere gezondheid. Ten slotte is ook bekend dat het
onderwerp van onderzoek selectiviteit kan hebben
geintroduceerd. Zo blijken mensen met een hogere
medische consumptie vaker mee te doen aan gezond-
heidsenquétes (11). Waarschijnlijk is van dit effect in
de Haagse Stadsenquéte maar in beperkte mate
sprake, aangezien het accent in de vragenlijst maar
zeer ten dele op gezondheid lag. De mogelijke verte-
keningen in de gepresenteerde uitkomsten als gevolg
van bovengenoemde oorzaken laten zich niet of nau-
welijks bepalen.

Een indruk van de betrouwbaarheid is in enige mate
verkregen door de Haagse bevindingen te toetsen aan
kennis uit andere bronnen en uitkomsten uit gelijk-
soortig gezondheidsonderzoek. Daarbij blijken geen
opvallende inconsistenties, maar juist eerder een stel-
selmatige overeenkomst. Zo stemt bijvoorbeeld de
hoge diabetesprevalentie van 40% onder oudere Hin-
dostanen overeen met de prevalentie zoals eerder vast-
gesteld in een specifiek op deze ziekte gericht onder-
zoek onder de Hindostaanse Haagse bevolking (12).
De uitkomsten die duiden op een slechte gezondheid
van oudere Marokkaanse en Turkse vrouwen in Den
Haag verschillen nauwelijks van wat in Amsterdam is
gevonden. Ook de prevalentie van genotmiddelenge-
bruik laat overeenkomstige bevindingen zien als zijn
vastgesteld door het Centraal Bureau voor de Statis-
tick en de GGD-en in de andere grote steden.

Voor een deel zijn deze uitkomsten echter eveneens
gebaseerd op persoonsenquétes die ongetwijfeld, net
als in Den Haag, vooral behept zullen zijn met selec-
tieve non-respons. Het lijkt waarschijnlijk dat daar-
door het geschetste beeld van de gezondheidssituatie
dat uit de Haagse cijfers naar voren komt, net als
elders, per saldo gunstiger is dan in werkelijkheid.
Tenslotte dan de vraag of het waarschijnlijk is dat al
deze kanttekeningen belangrijke gevolgen hebben
voor de hoofdvraag van dit artikel, namelijk die naar
verschillen tussen de onderscheiden etnische bevol-
kingsgroepen. Dit is niet geheel uitgesloten. Zo zal de
beschreven selectiviteit in respons (bijvoorbeeld naar
opleidingsniveau) mogelijk niet voor alle bevolkings-
groepen in gelijke mate opgaan. Hoe sterker dit selec-
tiemechanisme heeft gespeeld bij een bepaalde bevol-
kingsgroep, des te sterker de vertekening in de
richting van een te geflatteerd beeld van de gezond-
heid. Ook zal niet elke bevolkingsgroep dezelfde bete-
kenis verlenen aan bepaalde klachten. Het gevolg
hiervan kan zijn dat iemand van de ene bevolkings-
groep eerder zal aangeven aan een bepaalde aandoe-
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ning te lijden dan iemand van een andere bevolkings-
groep. Dit wordt nog versterkt doordat ook het hulp-
zoeken (met name het bezoek aan de huisarts) blijkens
de Stadsenquéte verschilt voor de onderscheiden etni-
sche bevolkingsgroepen. Een frequenter bezoek aan
de huisarts verhoogt uiteraard de kans dat een
bepaalde diagnose wordt gesteld.

Deze overwegingen nopen tot enige voorzichtigheid
bij de interpretatie van de onderzoeksbevindingen.

In het algemeen roken mannen in Den Haag meer
dan vrouwen en consumeren zij meer alcohol, ze doen
dat bovendien vaker overmatig dan vrouwen. Mannen
voelen zich gezonder (niet significant) en hebben
minder last van chronische aandoeningen. Een uit-
zondering hierop vormen de cardiovasculaire aandoe-
ningen (niet significant). Verder maken minder man-
nen dan vrouwen gebruik van de eerstelijns
gezondheidszorg.

Etnische verschillen bij mannen

Genotmiddelen

In vergelijking met de Haagse mannen van Neder-
landse afkomst zijn er onder allochtonen - in het bij-
zonder onder Marokkanen - aanzienlijk minder
gebruikers en overmatige gebruikers van tabak en
alcohol. Een zeer ongunstige uitzondering vormen de
Turkse mannen wat betreft (zwaar) roken.

Gezondheid

Oudere allochtone mannen ervaren hun gezondheid
veel vaker als slecht dan Nederlandse Haagse mannen.
Dit resulteert overigens niet in een hogere prevalentie
van chronische ziekten. Wel hebben zij vaker te maken
met luchtwegaandoeningen (in het bijzonder de Hin-
dostanen), diabetes en een maagzeer of een zweer aan
de twaalfvingerige darm. Kwaadaardige aandoeningen
worden daarentegen minder vaak gerapporteerd, ver-
geleken met Nederlandse mannen. Cardiovasculaire
aandoeningen komen vaker voor onder Hindostaanse
en Turkse mannen en minder onder Marokkaanse
mannen. De verschillen met de Nederlandse manne-
lijke bevolking zijn echter niet significant.

Zorggebruik

De huisarts ziet verhoudingsgewijs meer allochtone
mannen die bovendien vaker komen. Meer Nederlandse
Haagse mannen, vooral in vergelijking tot de Marok-
kaanse, bezoeken jaarlijks ten minste één maal de tan-
darts terwijl de alternatieve genezer vooral door oudere
Hindostaanse en Marokkaanse mannen wordt bezocht.
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Etnische verschillen bij vrouwen

Genotmiddelen

Roken en vooral het drinken van alcohol komt onder
veel minder Haagse allochtone dan Nederlandse
vrouwen voor. Weinig Marokkaanse vrouwen roken of
drinken alcohol. Vooral jonge Nederlandse vrouwen
consumeren deze genotmiddelen.

Gezondheid

Met de gezondheid van zowel Hindostaanse, Turkse
als Marokkaanse vrouwen is het vanaf een jaar of veer-
tig - afgaande op de eigen gezondheidsbeleving en het
voorkomen van chronische aandoeningen - slecht
gesteld in vergelijking met de Nederlandse Haagse
vrouwen. Zij hebben vaker te kampen met een zweer
aan de maag of twaalfvingerige darm (vooral oudere
Turkse en Marokkaanse vrouwen), hoge bloeddruk (in
het bijzonder Turkse vrouwen) en vooral diabetes.
Hindostaanse vrouwen kampen bovendien vaker met
cardiovasculaire en ‘overige’ chronische ziekten.
Alleen kanker wordt frequenter door Nederlandse
vrouwen gemeld.

Zorggebruik

De etnische achtergrond is niet van invloed op het
aantal vrouwen dat ten minste één keer per jaar bij de
huisarts komt (85%). Echter wel veel meer, vooral
oudere, allochtone vrouwen gaan gemiddeld vaker dan
één maal per kwartaal naar de huisarts. De tandarts
wordt verhoudingsgewijs door meer Nederlandse
vrouwen jaarlijks ten minste één maal bezocht. Veel-
vuldig tandartsbezoek (5 of meer keer) komt vooral
voor onder Turkse vrouwen vanaf vijftig jaar. Onder
deze groep Turkse vrouwen komen ook de meeste
draagsters van een kunstgebit voor. Oudere Hindo-
staanse vrouwen doen vooral een beroep op fysiothe-
rapie. Het gebruik van alternatieve geneeswijzen door
vrouwen is te gering om onderscheid naar etniciteit te
kunnen constateren.
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B.7.C. Middelkoop, A.FM. van Koolwijk

‘De minder goede gezondheid in de steden is vooral toe
te schrijven aan de situatie in de achterstandswijken,
waar de gezondheidsproblemen zich opstapelen. Zo is
de kans om voor het 65e jaar te overlijden in een ach-
terstandswijk 50% groter dan in een welgestelde wijk.
De oorzaken hiervan hangen voor een groot deel samen
met de sociaal-demografische samenstelling van de
wijken. De gezondheidstoestand is daar minder gunstig
dan elders, doordat er relatief veel mensen met een lage
sociaal-economische status wonen en relatief veel
allochtonen’ (1). Dit citaat uit het RIVM-rapport
‘Gezondheid in de grote steden. Achterstanden en kan-
sen' geeft in een notendop de huidige kennis en opvat-
tingen weer over de relatie tussen sterfte, sociaal-eco-
nomische achterstand en etniciteit in de grote steden in
Nederland. In vele onderzoeken is inmiddels gevonden
dat de gezondheid van allochtonen zich in ongunstige
zin onderscheidt van de gezondheid van autochtone
Nederlanders. Ook in deze aflevering van het Epidemio-
logisch Bulletin wordt dit beeld bevestigd, op basis van
de uitkomsten van de Haagse Stadsenquéte 2001 (2).
Algemeen wordt aangenomen dat die relatieve onge-
zondheid ook leidt tot een verhoogde sterfte onder de
etnische minderheidsgroepen.

In dit artikel staan twee vragen centraal:

- vinden we in Den Haag inderdaad verhoogde sterfte-
cijfers onder allochtonen?

- zo ja, in hoeverre is dit te verklaren uit de achterge-
stelde sociaal-economische positie? Met andere woor-
den: is een eventueel verschil in sterfte tussen migran-
ten en autochtonen feitelijk een sociaal-economisch
sterfteverschil?

Voor de beantwoording van deze vragen hebben we
gebruik gemaakt van de bevolkings- en sterftegege-
vens van de Dienst Burgerzaken van de Gemeente
Den Haag over de periode 1995 tot en met 2001.
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V66r 1995 werden andere definities gebruikt voor de
indeling van de Haagse bevolking naar verschillende
etnische achtergronden en/of ontbrak het gegeven
‘etniciteit’ in de bestanden van de Dienst Burgerza-
ken. Om deze reden hebben wij geen oudere gegevens
kunnen gebruiken voor dit onderzoek. De momenteel
gebruikelijke indeling is gebaseerd op de gegevens
‘geboorteland van de persoon zelf’, ‘geboorteland van
de moeder’ en ‘geboorteland van de vader’, de zoge-
heten BiZa-systematiek (zie onderstaand kader).

Voor het onderhavige onderzoek beschikten wij zowel
voor de bevolkings- als de sterftegegevens over de vol-
gende gegevens per inwoner: leeftijd, geslacht, etni-
sche achtergrond, achterstandscore van de wijk. De
achterstandscore is vastgesteld op grond van de situ-
atie in 1998 (het midden van de onderzoeksperiode)
en betreft het inkomen, de ‘sociaal-economische fac-

Het Ministerie van Binnenlandse Zaken beveelt de
volgende indeling van de bevolking naar etniciteit
aan.

Een persoon die in Nederland is geboren en van
wie beide ouders in Nederland zijn geboren wordt
als autochtoon beschouwd.

Een persoon die in het buitenland is geboren
wordt als allochtoon beschouwd. Hierbij worden
de volgende (groepen van) geboortelanden onder-
scheiden: Suriname, Antillen, Turkije, Marokko,
Zuid-Europa, overige niet-geindustrialiseerde lan-
den, overige geindustrialiseerde landen.

Een persoon die in Nederland is geboren maar van
wie één of beide ouders in het buitenland zijn
geboren, wordt als allochtoon beschouwd en inge-
deeld conform het geboorteland van de ouder die
in het buitenland is geboren. Indien beide ouders
in het buitenland zijn geboren prevaleert het
geboorteland van de moeder.

Opver de auteurs: dr. B.J.C. Middelkoop is arts-epidemioloog en hoofd van de afdeling Epidemiologie, GGD, Dienst Onderwijs, Cultuur en
Welzijn Den Haag, Mw. A.F.M. van Koolwijk is onderzoeksmedewerker en werkzaam op dezelfde afdeling.
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tor’, de huurpunten, het percentage langdurig werklo-
zen en het percentage allochtonen (3).

Sterftematen

Om het niveau van de sterfte in een bepaalde bevol-
kingsgroep vast te stellen zijn verschillende sterftema-
ten in gebruik. De belangrijkste reden hiervan is dat
een goede sterftemaat rekening houdt met de leef-
tijds- en geslachtsopbouw van de bestudeerde popula-
tie. Immers, de sterftekansen in een oudere bevolking
liggen hoger dan in een jongere bevolking, en mannen
overlijden gemiddeld op jongere leeftijd dan vrouwen.
Elke sterftemaat corrigeert weer op een iets andere
manier voor demografische verschillen, en elke vorm
van correctie heeft voor- en nadelen.

In het verleden is in artikelen in dit Bulletin over de
sterfte binnen Den Haag meestal de SMR (Standardi-
sed Mortality Ratio) gebruikt (4). De SMR vergelijkt
de sterfte in de onderzoekspopulatie (de ‘index-popu-
latie’) met de sterfte in een vergelijkingspopulatie (de
‘referentie-populatie’). In het kader van dit artikel zou
bijvoorbeeld de bevolking van heel Den Haag als refe-
rentie-populatie kunnen dienen, terwijl er meerdere
index-populaties zijn (de onderscheiden etnische
groepen). Men zou dan de SMR’s van de diverse
index-populaties onderling kunnen vergelijken. Wan-
neer echter grote verschillen bestaan in de leeftijdspe-

Mortaliteitsratio’s voor mannen.

Mannen
Mortaliteitsratio's
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cifieke sterftecijfers tussen de referentie-populatie en

één of meerdere index-populatie(s) en wanneer

bovendien de index-populaties grote verschillen laten
zien in leeftijdsopbouw, dan blijkt de SMR toch
gevoelig voor dergelijke verschillen en blijkt deze
sterftemaat tot foutieve conclusies te leiden (5). Dit
probleem deed zich in onze gegevens inderdaad voor.

Daarom hebben we bij het hier besproken onderzoek

gekozen voor andere maten, te weten de leeftijdspeci-

fieke mortaliteitsratio, de levensverwachting en de
Odds Ratio. We zullen deze sterftematen toelichten.

Leeftijdspecifieke mortaliteitsratio’s
Voor een eerste verkenning is voor verschillende leef-

tijdsklassen de sterfte onder de diverse etnische min-

derheidsgroepen vergeleken met de sterfte onder de

autochtone Hagenaars. In verband met de aantallen is

de volgende indeling gemaakt. Leeftijdsklassen: 0-19

jaar,

20-39 jaar, 40-59 jaar, 60-79 jaar, 80 jaar en

ouder. Verder zijn de volgende etnische groepen

onderscheiden: Surinamers, Antillianen, Turken,

Marokkanen, en (autochtone) Nederlanders. De groe-

pen die hiermee buiten beschouwing blijven zijn de

Zuid-Europeanen en de inwoners atkomstig uit de

‘Overige niet-geindustrialiseerde landen’ en de ‘Ove-

rige

geindustrialiseerde landen’. Beide laatste rest-

groepen zijn nogal heterogeen en daarom zijn resulta-

Mortaliteitsratio’s voor vrouwen.

Vrouwen

Mortaliteitsratio's
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Levensverwachting bij geboorte voor Haagse en Amsterdamse mannen en vronwen (in javen; met tussen haakjes het 95 %-

betrouwbaarbeidsinterval)
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Etnische Den Haag, 1997-2001

achtergrond Mannen Vrouwen
Autochtoon 74,7 (74,4-74,9) 80,2 (80,0-80,5)
Surinaams 73,1 (72,2-74,0) 79,4 (78,6-80,3)
Caribisch --- ---
Mediterraan*®) 79,1 (78,2-80,1) 83,0 (82,1-84,0)
Totaal**) 74,8 (74,6-75,0) 80,6 (80,4-80,8)
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Amsterdam, 1994-1999

Mannen

73,3 (73,0-73,5)
75,7 (73,8-75,5)
77,6 (76,6-78,6)
73,4 (73,2-73,6)

Vrouwen

79,1 (78,9-79,3)
80,4 (79,7-81,2)
86,1 (84,7-87,5)
79,2 (79,1-79,4)

*) Turks, Marokkaans, Zuid-Europees
**) incl. de hier niet-gepresenteerde bevolkingsgroepen

ten moeilijk te interpreteren, zeker in Den Haag (met
veel personeel van multinationals en ambassades)!.
Surinaamse mannen hebben tot de leeftijd van circa
60 jaar een hogere sterfte dan autochtonen. De Suri-
naamse vrouwen wijken niet sterk af van de autochto-
nen. Antillianen hebben tot de leeftijd van circa 40
jaar een hogere sterfte, en Turken en Marokkanen tot
de leeftijd van circa 20 jaar (mannen zowel als vrou-
wen). Het over all beeld is dat hoe hoger de leeftijd is,
hoe gunstiger de sterftecijfers van de etnische minder-
heidsgroepen zijn ten opzichte van de Nederlanders.
Vanaf de leeftijd van 40 jaar is de sterfte onder Antil-
lianen, Turken en Marokkanen lager dan onder
autochtonen. Op jonge leeftijd is er oversterfte binnen
deze drie groepen. Deze resultaten zijn redelijk in lijn
met de bevindingen van de vier grote steden over de
periode 1995-1999 zoals gepresenteerd in het kader
van de Volksgezondheid Toekomst Verkenningen
2001 van het RIVM (6).

Levensverwachting

Het wisselende beeld van de leeftijdspecifieke mortali-
teitsratio’s maakt nieuwsgierig naar een over all maat
om de sterfteverschillen tussen de etnische groepen
uit te drukken. Voorts geven de leeftijdspecificke mor-
taliteitsratio’s slechts een relatieve indruk, namelijk de
sterfte van een bepaalde etnische minderheidsgroep
ten opzichte van de autochtone Nederlanders. Daar-
door blijft deze sterftemaat enigszins abstract. Een
over all maat voor de sterfte die tegelijk een meer aan-
sprekend beeld biedt is de zogeheten levensverwach-
ting (zie het kader op pagina 22; de levensverwachting
geeft aan hoe oud men naar verwachting zal worden).

Ook deze sterftemaat heeft echter nadelen. Zo wordt
de levensverwachting vooral bepaald door de sterfte in
de hogere leeftijdsgroepen. Gezien de leeftijdsopbouw
van de meeste etnische minderheidsgroepen, komt
sterfte op hogere leeftijd nog vrij zelden voor. Eén
sterfgeval meer of minder kan dan de berekening one-
venredig sterk beinvloeden. Er zijn twee manieren om
dit probleem aan te pakken, en beide manieren hebben
wij gebruikt. Ten eerste kan men bevolkingsgroepen
samenvoegen om zo de aantallen per groep te verho-
gen. Ten tweede kan men de mogelijke fluctuaties in
de aantallen sterfgevallen in de hogere leeftijdsgroepen
elimineren door vanaf een zekere leeftijd de verschillen
tussen de onderscheiden bevolkingsgroepen te nege-
ren. In de berekening van de levensverwachtingen ten
behoeve van dit artikel hebben wij de sterfteverschillen
boven de leeftijd van 80 jaar buiten beschouwing gela-
ten. Daartoe hebben we voor iedere bevolkingsgroep
de nog resterende levensverwachting van de 80-jari-
gen, gelijk gesteld aan de gemiddelde resterende
levensverwachting van alle 80-jarige Hagenaars.

Voor de samenvoeging van bevolkingsgroepen hebben
wij ons mede laten leiden door de beschikbaarheid van
vergelijkingsmateriaal. De GG&GD Amsterdam heeft
recentelijk de levensverwachting voor verschillende
bevolkingsgroepen gepresenteerd (5). Deze cijfers zijn
gebaseerd op de Amsterdamse bevolkings- en sterfte-
gegevens over de periode 1994-1999 en hebben
betrekking op autochtone Nederlanders, inwoners
afkomstig uit het Caribisch gebied (Surinamers en
Antillianen) en inwoners afkomstig uit de landen rond
de Middellandse Zee (Turken, Marokkanen en Zuid-

Europeanen).

1 Uit de niettemin uitgevoerde, maar niet gepresenteerde analyses bleek dat de ‘Overige niet-geindustrialiseerde landen’ en de Zuid-Euro-
peanen een beeld vertonen dat redelijk overeenkomt met dat van de Turkse en Marokkaanse bevolkingsgroepen.
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Doordat de verschillen in sterfte boven de leeftijd van
80 jaar in de Haagse cijfers buiten beschouwing zijn
gelaten, zijn de in tabel 1 gepresenteerde levensver-
wachtingen mogelijk iets te laag voor de mediterranen
en Surinamers, terwijl de levensverwachting van de
autochtone Hagenaars enkele maanden te hoog zou
kunnen liggen. Dit neemt niet weg dat het beeld in
globale zin redelijk goed overeenkomt met het in
Amsterdam gevonden patroon, vooral wat betreft de
onderlinge vergelijking van de mediterrane mannen
en vrouwen met de autochtone mannen en vrouwen.
In overeenstemming met eerdere bevindingen liggen
de sterftecijfers over all in Den Haag iets gunstiger
dan in Amsterdam. De duidelijkste uitzondering vor-
men de mediterrane vrouwen. Het cijfer voor de
Haagse mediterrane vrouwen is echter vrij sterk ver-
laagd door de keuze om voor de Haagse cijfers de
sterfte boven de leeftijd van 80 jaar buiten beschou-
wing te laten. Mogelijk zou een vergelijkbare bewer-
king, toegepast op de Amsterdamse cijfers, de levens-
verwachting voor de mediterrane vrouwen doen dalen
tot onder die van de Haagse mediterrane vrouwen.
De Haagse cijfers voor de Surinamers zijn niet goed
vergelijkbaar met de Amsterdamse cijfers voor de
inwoners afkomstig uit het Caribisch gebied. In
Amsterdam is hieronder tevens de Antilliaanse bevol-
kingsroep begrepen. En de Surinaamse bevolkings-
groep bestaat in Amsterdam voor de overgrote meer-
derheid uit Creolen, terwijl de in Den Haag
woonachtige Surinamers voor 75% van Hindostaanse
afkomst zijn. Samenvoegen van deze groep met de
Antilliaanse bevolkingsgroep tot één ‘Caribische’
groep zou derhalve evenmin tot een met Amsterdam
vergelijkbare categorie hebben geleid.

Samenvattend hebben in Den Haag - net als in
Amsterdam - zowel bij de mannen als bij de vrouwen,
de mediterranen veruit de gunstigste levensverwach-
ting, gevolgd door de autochtone Nederlanders. De
Surinaamse mannen en vrouwen hebben de ongun-
stigste levensverwachting.

De gevonden levensverwachtingen roepen de vraag op
hoe hoog de levensverwachting is in de landen van
herkomst. Blijkens cijfers van de Wereld Gezond-
heidsorganisatie liggen deze beduidend lager dan de
in Den Haag gevonden levensverwachtingen en nog
veel lager dan de levensverwachtingen voor heel
Nederland. Zo lagen in 2000 de levensverwachtingen
voor mannen respectievelijk vrouwen in Nederland op
75,4 en 81,0 jaar; in Suriname op 68,0 en 73,5 jaar; in
Turkije op 66,8 en 72,5 jaar; en in Marokko op 66,1
en 70,4 jaar (8).
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Odds Ratio’s; correctie voor verschillen in sociaal-eco-
nomische positie

Een toelichting op het begrip Odds Ratio (OR) staat
in het kader op pagina 22. Heel in het kort gezegd is
de OR: het quotiént wel/niet overledenen in de ene
populatie gedeeld door hetzelfde quotiént in de
andere populatie. Het vergelijkt dus de sterfteniveau’s
van beide populaties. In ons geval is de ene populatie
(de index-populatie) een bepaalde etnische minder-
heidsgroep en de andere populatie (de referentie-
populatie) de autochtone bevolkingsgroep. Met de

Achterstandscore per wijk, Den Haag 1998.

Wijk Achterstandscore
Vogelwijk -24,5
Westbroekpark en Duttendel -23,1
Benoordenhout -21,6
Van Stolkpark en Scheveningse Bosjes -19,5
Kijkduin en Ockenburgh -19.4
Bohemen en Meer en Bos -18,4
Kraayenstein en Uithof -16,0
Belgisch Park -15,7
Archipelbuurt -12,6
Vruchtenbuurt -12,5
Geuzen- en Statenkwartier -12,3
Willemspark -11,6
Wateringse Veld -11.,4
Loosduinen -10,9
Waldeck -10,7
Bomen- en Bloemenbuurt -10,7
Leyenburg -9,4
Duinoord -8,3
Mariahoeve en Marlot -6,7
Scheveningen -6,0
Bezuidenhout -4,4
Duindorp -1,5
Rustenburg en Oostbroek -1,3
Zeeheldenkwartier 4.4
Morgenstond 4.7
Bouwlust 5,0
Moerwijk 5,0
Groente- en Fruitmarkt 71
Valkenboskwartier 7,6
Centrum 7.6
Regentessekwartier 8,1
Laakkwartier en Spoorwijk 8,5
Stationsbuurt 14,3
Transvaalkwartier 215

Schildersbuurt 24,7
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Voor leeftijd gecorrigeerde Odds Ratio’s voor sterfte naar etniciteit, zonder correctie voor achterstandscore.

Etnische Mannen Vrouwen

achtergrond Odds Ratio 95%-BI p Odds Ratio 95%-BI p
Autochtoon 1 1
Surinaams 1,034 0,949-1,125 0,447 1,028 0,934-1,132 0,568
Antilliaans 0,692 0,545-0,878 0,002 0,615 0,468-0,806 <0,0005
Turks 0,709 0,599-0,838 <0,0005 1,064 0,869-1,304 0,548
Marokkaans 0,611 0,509-0,734 <0,0005 0,828 0,630-1,088 0,176

techniek van logistische regressie kan deze OR wor-
den berekend en daarbij kan naar believen al dan niet
worden gecorrigeerd voor verschillen in leeftijd en
voor verschillen in achterstandscore van de wijk van
de wel- resp. niet-overledene. Een OR van 1 betekent
dat de sterfteniveau’s van index- en referentiepopulatie
gelijk zijn, een OR groter dan 1 duidt op een over all
verhoogde sterfte onder de desbetreffende etnische
groep.

Op basis van de hierboven gepresenteerde bevindin-
gen, een gunstiger sterftepatroon onder de mediterra-
nen, hebben wij ons de vraag gesteld of de in het ver-
leden gevonden sterfteverschillen tussen wijken van
verschillend sociaal-economisch niveau (in het nadeel
van de achterstandswijken) wel terug gevonden zou-
den worden in de nu bestudeerde periode. Immers,
indien de etnische minderheidsgroepen, die toch
inmiddels de grote meerderheid vormen van de bewo-
ners in de achterstandswijken, gunstiger sterftecijfers
hebben dan autochtonen, dan zou dat toch moeten
doorwerken in de sterfteverschillen tussen de wijken?
Allereerst hebben wij daarom de sterfteverschillen
bekeken tussen wijken met een verschillende achter-
standscore. Enkele wijken hebben geen of zeer weinig
inwoners: Binckhorst, Haagse Bos, Oostduinen, Zorg-
vliet en Zuiderpark. In totaal zijn daarom 35 wijken
betrokken in de analyse, met 32 verschillende achter-
standscores (zie tabel 2). In de leeftijdsgroep van 65
jaar en ouder vindt een belangrijk gedeelte van de
sterfte plaats in verpleeg- en verzorgingshuizen.
Doordat deze zich naar verhouding vaker bevinden in
de meer welgestelde wijken, vlakken de sterftever-
schillen tussen achterstandswijken en welgestelde wij-
ken enigszins af (9). Wij hebben ons daarom bij het
nagaan van sterfteverschillen tussen wijken beperkt tot
de sterfte beneden de 65 jaar. Bij de mannen vonden
we een (voor verschillen in leeftijd gecorrigeerde) OR
van 1,016 en bij de vrouwen een OR van 1,015. Dit
betekent dat de Odds met elke eenheid van toename
in achterstandscore met circa anderhalf procent toe-

neemt. Indien men dit doorrekent, blijkt dit model de
sterftekans in de Schildersbuurt ongeveer twee maal
zo hoog te schatten als in de Vogelwijk. Dit beeld, een
veel hogere sterfte in de achterstandswijken, is dus
niet gewijzigd ten opzichte van eerder onderzoek (9).

Wij hebben vervolgens de sterfte naar etniciteit beke-
ken, uitgedrukt als OR ten opzichte van de autoch-
tone Hagenaars. Hierbij is de totale bevolking in de
analyse betrokken, dus ook de 65-plussers. Tabel 3
presenteert de OR’s (met bijbehorende 95 %-betrouw-
baarheidsintervallen en significantieniveau’s; voor ver-
klaring van deze begrippen zie het kader op pagina
23) voor de respectievelijke etnische minderheids-
groepen, mannen en vrouwen apart. Wat het meest in
het oog springt is de in het algemeen verlaagde sterfte
onder de migrantengroepen, in vergelijking met de
autochtone Nederlanders. De sterfte van de Suri-
naamse mannen en vrouwen en die van de Turkse
vrouwen ligt iets hoger dan die onder de autochtone
Nederlanders (statistisch niet significant).

Aan het begin van dit artikel werd nog een tweede
vraag gesteld: is de afwijkende sterfte onder de
migranten verklaarbaar uit hun sociaal-economische
positie? Eigenlijk moet deze vraag anders worden
geformuleerd, omdat de sterfte over het geheel juist
verlaagd blijkt te zijn onder de migranten. Het is niet-
temin interessant om na te gaan hoe hoog de sterfte
onder de migranten is ten opzichte van de autochtone
Nederlanders, indien rekening wordt gehouden met
het verschil in sociaal-economische positie. Hiertoe
hebben we de analyse herhaald, maar met toevoeging
van de achterstandscore van de wijk aan het model.
Geheel volgens de verwachtingen daalden de sterfte-
niveau’s van de onderscheiden migrantengroepen na
deze correctie (zie tabel 4). Alle OR’s kwamen nu uit
onder de waarde 1. Ook waren ze vrijwel allemaal sig-
nificant lager dan 1, uitgezonderd de sterfte onder de
Surinaamse en Turkse vrouwen.
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Voor leeftijd en achterstandscore gecorrigeerde Odds Ratio’s voor sterfte naar etniciteit.

Etnische Mannen Vrouwen

achtergrond Odds Ratio 95%-BI p Odds Ratio 95%-BI p
Autochtoon 1 1
Surinaams 0,874 0,801-0,953 0,002 0,948 0,859-1,045 0,281
Antilliaans 0,647 0,510-0,822 <0,0005 0,600 0,457-0,787 <0,0005
Turks 0,571 0,482-0,676 <0,0005 0,959 0,782-1,175 0,684
Marokkaans 0,490 0,407-0,589 <0,0005 0,742 0,564-0,976 0,033

De achterstandscore van de wijken werd onder meer
vastgesteld aan de hand van het percentage allochto-
nen per wijk. Dit betekent dat, bij de correctie van de
gevonden interetnische sterfteverschillen voor de
mogelijke invloed van de achterstandscore van de
wijk, een geheel zuivere correctie niet heeft kunnen
plaatsvinden. Een wijk met een hoger percentage
allochtonen krijgt immers een hogere achterstand-
score toegewezen. En, hoe hoger de achterstandscore
van een wijk, hoe sterker het sterfteniveau daalt onder
invloed van de toegepaste correctie. Het toch al lage
sterfteniveau van de allochtonen wordt dus door deze
correctie sterker verlaagd in de wijken met een hoog
percentage allochtonen.

Een tweede probleem met de door ons uitgevoerde
correctie voor sociaal-economische positie is gelegen
in het ecologische karakter van de gekozen parameter,
te weten de achterstandscore van de wijk. Deze score
geeft een gemiddeld beeld voor alle personen die in de
desbetreffende wijk wonen, en zal in vele gevallen
geen juiste indicatie geven voor de sociaal-economi-
sche positie op individueel niveau. In het kader van
het onderhavige artikel is dit punt van belang omdat
de betekenis van deze achterstandscore waarschijnlijk
niet voor alle etnische bevolkingsgroepen dezelfde is.
Het kan zo zijn dat mensen met een zelfde etnische
achtergrond bij elkaar in één wijk blijven wonen,
ongeacht de eigen sociaal-economische positie. Dat
kan betekenen dat een aantal van de migranten die in
een achterstandswijk wonen, zelf niet zozeer een lage
sociaal-economische positie heeft. In ieder geval is
Den Haag wel de stad met de hoogste segregatie-
index voor niet-westerse allochtonen: nergens in
Nederland wonen de niet-westerse allochtonen zo
geconcentreerd als in Den Haag (10). Bovendien zijn
er aanwijzingen dat deze ruimtelijke segregatie niet
uitsluitend gerelateerd is aan de sociaal-economische
positie van allochtonen (11). Overigens vonden wij in
onze sterftegegevens dat toch ook binnen de diverse

migrantengroepen de sterftekans toeneemt met de
achterstandscore van de wijk (zij het meestal niet sta-
tistisch significant). Dit geldt voor beide geslachten en
zowel voor de totale sterfte als voor de sterfte beneden
de leeftijd van 65 jaar.

Al met al luidt de conclusie dat, zeker indien rekening
wordt gehouden met de achterstandscore van de wijk
waarin men woont, de sterftekansen voor migranten
gunstiger zijn dan voor autochtone Nederlanders. In
het algemeen geldt dit zelfs indien géén rekening
wordt gehouden met de sociaal-economische achter-
stand van de meeste migranten.

In tegenstelling tot wat veelal wordt verondersteld,
wordt in dit onderzoek gevonden dat migranten over
het algemeen gunstiger sterftecijfers hebben dan
autochtone Nederlanders. Dit gegeven werd voor het
eerst gevonden in een CBS-onderzoek over de
periode 1979-1988 naar de Turkse en Marokkaanse
bevolkingsgroepen. Het CBS publiceerde deze bevin-
dingen onder veel voorbehoud (12). Voor de Turkse
bevolkingsgroep bleek in die periode de sterfte boven
de leeftijd van 45 jaar verlaagd voor ziekten van de
bloedsomlooporganen en nog sterker verlaagd voor de
kwaadaardige aandoeningen. Voor de Marokkaanse
bevolkingsgroep bleek de sterfte vanaf 35 jaar ver-
laagd, eveneens vooral door een lagere sterfte ten
gevolge de genoemde ziekten.

Relatief gunstige sterftecijfers voor mediterranen wer-
den ook gevonden in het onderzoek dat de GGD’en
van de vier grote steden uitvoerden over de periode
1995-1999 (6) en dat in 2001 gepubliceerd werd in de
RIVM-uitgave ‘Gezondheid in de grote steden’ (1).
Het RIVM heeft zelf de inleiding bij het desbe-
treffende hoofdstuk geschreven. Het citaat aan het
begin van dit artikel is uit die inleiding afkomstig. Dat
citaat suggereert dat de sterfte onder de allochtonen
hoger is en dat zij daardoor een bijdrage leveren aan



de ongunstige sterftecijfers van achterstandswijken. Er
lijkt dus in het RIVM-rapport een zekere tegenspraak
te zitten, die mogelijk wordt veroorzaakt doordat het
voor veel mensen moeilijk te geloven is dat sommige
allochtone groepen juist gunstiger sterftecijfers heb-
ben dan autochtone Nederlanders.

De bevinding dat migranten soms gunstiger sterftecij-
fers hebben dan autochtonen is niet uniek voor
Nederland. Ook in andere westerse landen is iets der-
gelijks gevonden (13-17). In het bijzonder onder
Turkse inwoners in Duitsland en Marokkaanse inwo-
ners in Frankrijk is gevonden dat hun sterftecijfers
gunstig zijn in vergelijking met de autochtone bevol-
king (18-20). In Groot-Brittannié wordt de verhoogde
cardiovasculaire sterfte onder Hindostanen gecom-
penseerd door een verlaagde kankersterfte (21).
Uiteraard leiden dergelijke bevindingen tot debat in
de wetenschappelijke literatuur. Zo veronderstelt men
wel een ‘healthy migrant effect’: de allochtonen vor-
men mogelijk een gezonde selectie uit het land van
herkomst, bijvoorbeeld omdat zij in de eerste jaren
van de werving van ‘gastarbeiders’ een medische keu-
ring moesten ondergaan om in aanmerking te komen
voor een baan in Nederland. Ook zou er selectieve
remigratie kunnen zijn van relatief ongezonde
migranten, die hun oude dag liever in het land van
herkomst zouden willen slijten. Voorts zouden
migranten wellicht na remigratie ten onrechte inge-
schreven kunnen blijven in het bevolkingsregister,
zodat de noemer van de sterftecijfers te hoog wordt
geschat. Ter verklaring van een verhoogd sterftecijfer
onder migranten is wel aangevoerd dat migranten bij
hun komst naar Nederland een te lage leeftijd hebben
opgegeven. In werkelijkheid is men dan ouder dan
volgens het bevolkingsregister, hetgeen een ver-
hoogde sterftekans zou kunnen verklaren. Navraag bij
de Dienst Burgerzaken leerde dat bij verzoeken tot
correctie van een foutieve geboortedatum, de leeftijd
in werkelijkheid inderdaad meestal hoger ligt dan de
leeftijd volgens het bevolkingsregister. Een dergelijke
registratiefout maakt de gevonden verlaagde sterfte
onder migranten nog opmerkelijker.

Andere verklaringen voor de verlaagde sterfte onder
migranten worden gezocht op het gebied van de gene-
tica of in gezondere leefwijzen. Met name het medi-
terrane dieet zou verantwoordelijk kunnen zijn voor
het gunstige sterftepatroon van Turken en (vooral)
Marokkanen (20); een opvatting die wordt gesteund
door de bevinding dat binnen West-Europa de hoog-
ste levensverwachting wordt gevonden in Spanje.
Nader onderzoek naar de oorzaken van het gunstige
sterftepatroon van met name de mediterranen lijkt de
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moeite waard. Het zou bijvoorbeeld aanknopingspun-
ten kunnen bieden voor de voorlichting over gezonde
voeding aan sociaal-economisch achtergestelde bevol-
kingsgroepen.

Uit de vergelijking van de levensverwachtingen van de
diverse allochtone bevolkingsgroepen met die in het
land van herkomst blijkt de levensverwachting in
Nederland voor deze groepen veel gunstiger te zijn en
voor de mediterranen zelfs gunstiger dan voor de
autochtone bevolking. Enerzijds lijkt dit te komen
doordat de bevolkingsgroepen die atkomstig zijn uit
de landen rond de Middellandse Zee veel minder wor-
den getroffen door de ‘grote killers’ in de westerse
landen (kanker en hart- en vaatziekten), terwijl zij
anderzijds wel de voordelen genieten van een betere
hygiéne en een betere gezondheidszorg in Nederland,
waardoor hun levensverwachting ook hoger ligt dan in
het land van herkomst.

Het gunstige beeld van de sterfte onder allochtonen
moet wel worden genuanceerd. Om te beginnen geldt
het niet voor de levensverwachting van de Surinaamse
bevolking (mannen zowel als vrouwen), hetgeen past bij
de door ons gevonden hoge prevalentie van diabetes en
hart- en vaatziekten in deze bevolkingsgroep (2), (22).
Een tweede nuancering betreft de reikwijdte van onze
conclusies. Sterfte is niet de enige parameter die iets
zegt over de gezondheid van een bevolkingsgroep. Uit
dit onderzoek kan dus niet worden geconcludeerd dat
mediterrane migranten gezonder zijn dan autochtone
Nederlanders. Het is wel waarschijnlijk dat zij minder
vaak lijden aan levensbedreigende ziekten en aandoe-
ningen. Andere (chronische) ziekten kunnen echter
wel degelijk tot een ernstige ziektelast voor een bevol-
kingsgroep leiden. Het artikel van Struben in deze
aflevering van het Bulletin illustreert dit (2).

Een derde kanttekening heeft betrekking op de sterfte
op jonge leeftijd. De verhoogde sterfte onder jonge
migranten, met name in de leeftijdsgroepen tot twin-
tig jaar, vraagt om nader onderzoek. Voor een deel
betreft dit sterfte in het buitenland, waarbij de doods-
oorzaak niet in Nederland is geregistreerd. Uit lande-
lijke gegevens over de verhoogde sterfte onder Turkse
en Marokkaanse kinderen komen als belangrijkste
doodsoorzaken naar voren: erfelijke ziekten, infectie-
ziekten, (verkeers)ongelukken en verdrinking (23).
Voor een flink deel gaat het dus vermoedelijk om ver-
mijdbare sterfte. (Verhoogde) sterfte op de kinderleef-
tijd wordt alom gezien als een veel ernstiger probleem
dan sterfte op volwassen leeftijd. Zuigelingensterfte en
kindersterfte worden wereldwijd beschouwd als indi-
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catoren van welvaart en van het peil van de gezond-
heidszorg van een land. Dat de sterfte onder de
migranten in de jonge leeftijdsgroepen (sterk) ver-
hoogd is in vergelijking met de autochtone bevolking,
dient dan ook te worden opgevat als een belangrijk
alarmsignaal.

Een laatste kanttekening sluit hierbij aan. Ook in de
landen van herkomst is de kindersterfte hoog. Voor
die migranten die als volwassene naar Nederland zijn
gekomen, geldt dat zij deze kindersterfte hebben over-
leefd en dat zij dus in elk geval in dat opzicht een
positieve selectie vormen van de inwoners van het
land van herkomst. In dit licht moeten de berekende
levensverwachtingen dus met extra voorzichtigheid
worden geinterpreteerd.

Ten slotte de vraag hoe het dan mogelijk is dat de
sterfte in de achterstandswijken zo sterk verhoogd is,
terwijl hier toch de grootste aantallen migranten
wonen. De verklaring hiervoor ligt in het feit dat de
sterfte onder de totale Haagse bevolking nog altijd
wordt gedomineerd door de sterfte onder de autocht-
one bevolking, ook in de achterstandswijken. In de
wijken Schildersbuurt en Transvaal bijvoorbeeld is
slechts 17,8% van de mannen autochtoon, maar de
sterfte wordt voor 57,6% door hen bepaald. Bij de
vrouwen is 19,2% autochtoon, maar deze groep
neemt maar liefst 63,7% van de sterfte voor haar reke-
ning. De oorzaak hiervan is dat de allochtonen nog
maar weinig vertegenwoordigd zijn in de leeftijds-
groepen waar de grootste sterfte optreedt.

De conclusie die wij uit deze bevindingen trekken
luidt dat allochtonen over het algemeen gunstiger
sterftecijfers hebben dan autochtonen en dat derhalve
in de komende 25 jaar, als de allochtone populatie in
de achterstandswijken vergrijst en de allochtonen een
zwaarder stempel gaan zetten op het sterftepatroon,
de sterfteverschillen tussen wijken met een verschil-
lend sociaal-economisch niveau naar alle waarschijn-
lijkheid zullen afnemen.

De auteurs bedanken dr. D. Uitenbroek van de
GG&GD Amsterdam voor de nuttige adviezen
voor dit artikel.
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De in dit artikel gepresenteerde levensverwach-
tingen zijn gebaseerd op de relatieve sterfte per
leeftijd. Een levensverwachting van 74,4 jaar voor
een bepaalde bevolkingsgroep houdt in dat de pas-
geborenen die behoren tot die bevolkingsgroep,
naar verwachting gemiddeld 74,4 jaar oud zullen
worden, indien de huidige leeftijdspecifieke sterfte-
cijfers gedurende hun leven precies even hoog blij-
ven als ze nu zijn.

Voor onze berekeningen hebben wij gebruik gemaakt
van de levenstafels analyse volgens Chiang (7).

De Odds Ratio is een getal dat de verhouding aan-
geeft tussen twee Oddsen. Preciezer: de ene Odds
gedeeld door de andere Odds. Het begrip Odds is
afkomstig uit de wereld van de weddenschappen
(met name de Engelse paardenraces). De Odds
geeft aan de kans dat iets wel of niet gebeurt. Pre-
ciezer: de kans dat iets wel gebeurt gedeeld door de
kans dat iets niet gebeurt. Dat klinkt moeilijker en
gekker dan het is. Neem de uitdrukking: “Tien
tegen één dat Black de volgende race wint’. Die
uitspraak betekent dat de spreker denkt dat er
10/11 kans is dat Black de race wint en 1/11 kans
dat hij niet wint. De Odds is dan 10/11 gedeeld
door 1/11 ofwel tien tegen één.

Een Odds Ratio vergelijkt de Odds van een lid van
de ene bevolkingsgroep met de Odds van een lid
van een andere bevolkingsgroep. In het kader van
dit artikel gaat het om de kans om te overlijden
gedurende de onderzoeksperiode. Stel dat op een
zekere leeftijd de kans om te overlijden voor een
Marokkaan 10% bedraagt en voor een autochtone
Nederlander 12,5%. Dan bedraagt de Odds voor
de Marokkanen van die leeftijd één tegen negen
(10% overlijdt wel en 90% overlijdt niet) en de
Odds voor een autochtone Nederlander van die
leeftijd één tegen zeven (12,5% overlijdt wel en
87,5% overlijdt niet). De Odds Ratio van de sterfte
voor de Marokkanen ten opzichte van de autocht-
one Nederlanders bedraagt dan 1/9 gedeeld door
1/7 = 7/9 oftewel 0,78.

Indien de kans op een gebeurtenis erg klein is, dan
wordt de Odds Ratio vrijwel gelijk aan de kans van
een willekeurig lid van de ene groep gedeeld door
de kans van een willekeurig lid van de andere
groep.

Een Odds Ratio van een continue variabele (zoals
bijvoorbeeld leeftijd of achterstandscore) geeft aan



hoeveel de Odds toe- of afneemt per eenheid toe-
name van de variabele. Een Odds Ratio van 1,02
voor leeftijd bijvoorbeeld, betekent dat de Odds
ieder jaar met 2% toeneemt (het onderliggende
model gaat per definitie uit van een exponentiéle
toename).

Het 95 %-betrouwbaarheidsinterval van een Odds
Ratio (OR) geeft de grenzen aan waarbinnen de
OR (zo goed als zeker) werkelijk ligt. In dit onder-
zoek hebben wij ‘slechts’ zeven jaren betrokken.
Door toevalsfactoren kan het zo zijn dat de sterfte
in die zeven jaren voor bepaalde bevolkingsgroepen
iets te hoog of te laag is uitgevallen, als je dit met
het algemene beeld zou vergelijken. Met de term
95%-betrouwbaarheidsinterval wordt bedoeld dat
de kans ten hoogste 5% is dat de werkelijke waarde
van de OR buiten dat interval ligt. Van bijzonder
belang is de vraag of de waarde 1 (één) zich binnen
het 95%-betrouwbaarheidsinterval ligt. Als dit niet
het geval is (het 95 %-betrouwbaarheidsinterval ligt
in zijn geheel onder, of juist in zijn geheel boven de
waarde 1), dan is de kans dat het gevonden verschil
op toeval berust, minder dan 5%.

Die 5%, ook wel uitgedrukt als een kans van 0,05,
noemen wij het significantieniveau. Als het 95%-
betrouwbaarheidsinterval ver uit de buurt van de
waarde 1 ligt, is de kans natuurlijk nog veel kleiner
dat de OR in werkelijkheid 1 zou bedragen. Hoe
veel kleiner, dat wordt aangeduid met de waarden
in de kolom p van de tabellen. Indien de p bijvoor-
beeld 0,002 bedraagt, dan is de kans dat de OR in
werkelijkheid 1 bedraagt (en dat dus het in ons
onderzoek gevonden verschil slechts door toevals-
factoren is ontstaan en er in werkelijkheid geen
sterfteverschil zou zijn): 2 op de 1.000.
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B.7.C. Middelkoop en H.W.A. Struben

In deze aflevering van het Epidemiologisch Bulletin
wordt een aantal resultaten gepresenteerd uit het
onderdeel ‘Gezondheid’ van de Haagse Stadsenquéte
2001, uitgesplitst naar de etnische achtergrond van de
respondenten (1). Het globale beeld dat hieruit naar
voren komt is, dat migranten (in vergelijking met
autochtone Hagenaars) méér klachten hebben over hun
gezondheid, vaker melden dat ze lijden aan één of meer
chronische aandoeningen, en vaker naar de huisarts
gaan. Voor sommige groepen geldt bovendien dat ze in
bepaalde opzichten een ongezondere leefstijl hebben
dan autochtonen, met name wat betreft roken. In een
ander artikel in ditzelfde Bulletin worden evenwel sterf-
tegegevens gepresenteerd die op het eerste gezicht hier
niet mee in overeenstemming lijken: migranten, met
name de Hagenaars van mediterrane komaf, hebben
gunstiger sterftecijfers dan autochtonen (2). De vraag
dringt zich op of hier geen sprake is van tegenstrijdige
bevindingen. In deze bijdrage gaan wij hier nader op in.
Wij bespreken daarbij drie mogelijke verklaringen van
de ogenschijnlijke paradox.

Het overkomt de beste tijdschriften wel eens. Een
geaccepteerd en gepubliceerd onderzoek blijkt bij
nader inzien een fout te bevatten die de bevindingen
op losse schroeven zet. Bij beide artikelen in dit bulle-
tin staan methodologische kanttekeningen die wellicht
zo ernstig moeten worden genomen dat zij de conclu-
sies ondermijnen. Of, nog erger, er zijn nog heel
andere kanttekeningen te plaatsen, waar de auteurs
niet bij hebben stilgestaan.

Uit oogpunt van eenvoud is dit een aantrekkelijke
optie. Als een of beide artikelen niet deugen dan hoeft
een eventuele tegenspraak ook niet te worden ver-
klaard. Het lijkt er echter niet op dat het zo eenvoudig
ligt. In beide artikelen wordt immers betoogd dat de
bevindingen geheel in lijn zijn met wat elders in
Nederland (of in West-Europa) wordt gevonden of

Over de auteurs:
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met wat al eerder is gevonden.

Niettemin bestaat uiteraard de mogelijkheid dat de
onderzoeken waarop deze twee artikelen zijn geba-
seerd, de toets der kritiek niet kunnen doorstaan. In
dat geval zijn er twee mogelijkheden. Ofwel de situ-
atie in Den Haag wijkt af van de situatie elders (het-
geen de vraag oproept hoe dit verklaard moet wor-
den), ofwel de kritiek op één of beide artikelen is ook
geldig voor elders verricht onderzoek.

Met name de laatste mogelijkheid kan niet geheel
worden uitgesloten. Zo kan bijvoorbeeld overal het
probleem spelen van verschillen tussen etnische groe-
pen in hulpzoekgedrag en in betekenisverlening aan
klachten. Deze beide parameters kunnen een aanzien-
lijke invloed hebben op de zelfgerapporteerde
gezondheid. De eerste doordat de a priori kans dat
een aandoening wordt ontdekt uiteraard groter is
naarmate iemand frequenter de huisarts bezoekt; en
de tweede doordat eenzelfde klacht die door de ene
patiént als een betrekkelijk onschuldig verschijnsel
wordt geduid, door een andere patiént als bewijs voor
de aanwezigheid van een ernstige aandoening kan
worden geinterpreteerd. Hierbij kunnen ook commu-
nicatieproblemen tussen arts en patiént een belang-
rijke rol spelen.

De belangrijkste doodsoorzaken in Nederland zijn
kwaadaardige nieuwvormingen en hart- en vaatziek-
ten. In Den Haag is dat niet anders: kwaadaardige
nieuwvormingen zijn bij de mannen verantwoordelijk
voor circa 30% van de sterfte en bij de vrouwen voor
bijna 25%. Hart- en vaatziekten veroorzaken bijna
40% van de sterfte onder de Haagse mannen en ruim
40% van de sterfte onder de Haagse vrouwen. (3). De
kwaadaardige aandoeningen en hart- en vaatziekten
nemen dus verreweg het leeuwendeel van de sterfte in
Den Haag voor hun rekening.

In de Stadsenquéte rapporteerden alle migrantengroe-

Dr. B.J.C. Middelkoop, arts-epidemioloog en hoofd afdeling; ir. H-W.A. Struben, epidemioloog; beiden werkzaam op de afdeling Epide-
miologie GGD Den Haag, Dienst Onderwijs, Cultuur en Welzijn Den Haag.
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pen verlaagde cijfers voor kwaadaardige aandoenin-
gen; verlaagde sterftecijfers zijn hiermee dus in over-
eenstemming.

De Surinaams-Hindostaanse mannen en vrouwen rap-
porteerden vaker dan autochtonen dat zij een hart- of
vaatziekte hebben; in combinatie met de verlaagde
prevalentie van kwaadaardige aandoeningen past dit
bij de bevinding dat de sterfte onder de Surinaamse
bevolkingsgroep niet significant afwijkt van de sterfte
onder de autochtone Hagenaars (voor deze vergelij-
king maken we gebruik van de niet voor achterstand-
score gecorrigeerde Odds Ratio’s, aangezien ook de
gepresenteerde resultaten van de Stadsenquéte niet
voor verschillen in sociaal-economische positie zijn
gecorrigeerd).

De Marokkaanse mannen en vrouwen rapporteerden
minder vaak dan autochtonen dat zij een hart- of vaat-
ziekte hebben; zeker in combinatie met de eveneens
verlaagde prevalentie van kwaadaardige aandoeningen
past dit bij de gevonden verlaagde Odds Ratio’s voor
sterfte voor de Marokkaanse bevolkingsgroep.

De sterfte onder de Turkse vrouwen wijkt niet signifi-
cant af van de sterfte onder autochtone vrouwen,
zowel blijkens de Odds Ratio zonder als de Odds
Ratio met correctie voor de achterstandscore van de
wijk. Het aantal oudere Turkse vrouwen dat deelnam
aan de Stadsenquéte was te gering om een significant
verhoogd of verlaagd voorkomen van een kwaadaar-
dige aandoening of van een hart- of vaatziekte te kun-
nen vaststellen. Ook hier is derhalve geen tegenspraak
tussen de Stadsenquéte en de sterftecijfers. De Turkse
mannen rapporteerden vaker dan autochtonen dat zij
een hart- of vaatziekte hebben (zij het dat het verschil
niet significant was). Dat Turkse mannen veel roken
past bij dit gegeven. Dat de sterfte onder de Turkse
mannen niettemin significant verlaagd is (zowel met
als zonder correctie voor de achterstandscore van de
wijk) is daarom wel verrassend. Mogelijk is het zo dat
er weliswaar een verhoogde cardiovasculaire sterfte is
onder de Turkse mannen (in vergelijking met de
autochtone Haagse mannen), maar dat dit wordt
gecompenseerd door een verlaagde kankersterfte.

Als het gaat om chronische aandoeningen, veranderen
sterftecijfers slechts langzaam, omdat zij de uitkomst
zijn van de morbiditeit in de achterliggende periode.
Veranderingen in morbiditeit gaan dus vooraf aan ver-
anderingen in sterftecijfers. Tussen veranderingen in
de determinanten van de gezondheidssituatie (zoals
het rookgedrag) en veranderingen in de sterfte ver-
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loopt nog meer tijd. Hoewel de huidige sterftecijfers
voor de Hagenaars van mediterrane afkomst gunstig
zijn, kan niet worden uitgesloten dat dit beeld in de
toekomst gaat veranderen. Naar verwachting zal het
rookgedrag van de Turkse mannen zich in de toe-
komst vertalen in een verhoging van de sterfte niet
alleen ten gevolge van hart- en vaatziekten, maar ook
ten gevolge van longkanker. Ook mag worden ver-
wacht dat acculturatie zal leiden tot het loslaten van
een deel van de cultuur-eigen leefgewoonten (zoals de
gezonde mediterrane voedingsgewoonten), hetgeen
op den duur in ongunstige zin kan doorwerken in de
sterftecijfers van de mediterranen. In het meest
extreme geval zal dit de voorspelling teniet doen die
gedaan wordt aan het slot van het sterfte-artikel,
namelijk dat de sterftecijfers in de achterstandswijken
in de komende jaren lager zullen worden doordat ze
in toenemende mate bepaald worden door de sterfte
onder de allochtonen.

Tussen de artikelen over de Stadsenquéte en over de
sterfte naar etniciteit zit minder tegenspraak dan op
het eerste gezicht lijkt. Voorzover deze tegenspraak
toch zou bestaan, wordt deze misschien mede ver-
klaard door een tempoverschil. Een ongunstige veran-
dering in de determinanten van de gezondheid van
een bepaalde populatie heeft het eerst invloed op de
morbiditeit en pas in tweede instantie op de sterfte.
De gerapporteerde gunstige sterftecijfers van de
Hagenaars afkomstig uit de landen rond de Middel-
landse Zee mogen daarom niet te veel reden geven
voor tevredenheid. Het is nog maar de vraag, of deze
gunstige situatie bestand zal blijken tegen de tand des
tijds.
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Werken aan grenzen: verschillen

in cultuur en zorg voor geestelijke
gezondheid

Onder deze naam organiseerden het
Bureau Public Health van de
gemeente Den Haag en de STIOM
(Stichting ter Ondersteuning
Gezondheidszorg en Maatschappe-
lijke Dienstverlening) in april dit
jaar een conferentie over verbete-
ring van de geestelijke gezondheids-
zorg in de achterstandswijken van
Den Haag.

"Toepasselijke plaats van handeling
was het Dialoogcentrum van de
moskee ‘Noeroel Islam’ in de
Haagse binnenstad. Op het pro-
gramma: twee inleidingen, twee
casuspresentaties en discussie.
Inleider Harry Nijhuis, hoofd van
het Bureau Public Health, beschreef
twee door de STIOM opgezette en
uitgevoerde projecten, die deel uit-
maken van de zogeheten ‘Proeftuin
Maatschappelijke Gezondheidszorg
Den Haag’: Versterking eerstelijns
geestelijke gezondheidszorg en Nieuwe
Sporen.

Beide projecten hebben tot doel de
psychosociale zorg in de Haagse
centrumwijken te verbeteren. Het
eerstgenoemde project wil het langs
elkaar heen werken en de versnip-
pering van de reguliere psychoso-
ciale zorg in de betreffende wijken
tegengaan. In het bijzonder alloch-
tone cliénten dreigen tussen wal en
schip te vallen. Om te komen tot
een meer samenhangende aanpak
heeft men, bij wijze van experiment,
rondom vier groepspraktijken van
huisartsen nieuwe vormen van
samenwerking tussen hulpverleners
gecreéerd.

Bij ‘Nieuwe Sporen’ gaat het om
het ontbreken van aansluiting tus-

27

sen de vraag van allochtone bewo-
ners en het aanbod van de reguliere
zorg. De kloof tussen de reguliere
zorg en de leefwereld van alloch-
tone cliénten is groot. Daarom
schakelt men vertrouwenspersonen
- sleutelfiguren, religieuze leiders -
uit de verschillende allochtone
gemeenschappen in, om regelmatig
te overleggen met de reguliere
hulpverleners die in deze wijken
werken. Doel is van elkaar te leren
en de kloof te overbruggen.

Beide onderdelen van de Proeftuin
worden geévalueerd door respectie-
velijk het Trimbos Instituut en de
GGD Den Haag, opdat de experi-
menten uiteindelijk kunnen leiden
tot structurele verbetering van de
zorg, in Den Haag en elders in
Nederland. Nijhuis wees er nadruk-
kelijk op dat daarvoor de medewer-
king van alle partijen nodig is, ook
van de overheid, ook van de verze-
keraars.

De tweede inleider, directeur van
het Sociaal Cultureel Planbureau
Paul Schnabel, prees ‘Nieuwe Spo-
ren’ als een concreet voorbeeld van
vernieuwing in de zorg, onder meer
door de in het project geprakt-
seerde samenwerking tussen profes-
sionals en leken-deskundigen.
Schnabel schetste de complexiteit
van de problemen waarmee alloch-
tone cliénten zich tot de GGZ wen-
den. Nooit gaat het om louter psy-
chische problemen, aldjd spelen ook
sociale en economische factoren een
rol. Zo wees hij op enkele gevolgen
die migratie met zich meebrengt:
het loslaten van vertrouwde zaken,
heimwee, het gevoel opnieuw te
moeten beginnen, veranderingen
voor de kinderen (die tussen twee
culturen komen te staan). Stuk voor
stuk zaken die bij de betrokkenen
voor de nodige stress kunnen zor-
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gen. Eenmaal in Nederland, krijgen
zij te maken met bepaalde eigenaar-
digheden van de Nederlandse
samenleving en cultuur - zoals de
nadruk op het individu, de nage-
streefde gelijkheid tussen de seksen
en generaties, secularisatie -, die van
de eigen cultuur geen deel uitma-
ken. Voor migranten kan het moei-
lijk zijn daar hun weg in te vinden.
Schnabel betoogde dat hier voor
alle Nederlandse ingezetenen en
instellingen een gemeenschappelijke
opdracht ligt om daartoe bjj te dra-
gen.

Hierna werd gediscussieerd over de
gepresenteerde casussen van twee
allochtone patiénten met psychoso-
matische klachten, bij wie zowel de
klachten als een mogelijke oplossing
veel te maken lijken te hebben met
hun allochtone atkomst. Gepleit
werd onder andere voor het toepas-
sen van zachte dwang door de huis-
arts bij het streven naar een oplos-
sing, en tegelijkertijd voor het oog
houden voor de typisch allochtone
achtergrond van de patiént.

De Haagse wethouder van Welzijn,
Volksgezondheid en Emancipatie,
Jetta Klijnsma, besloot de bijeen-
komst met het uitspreken van haar
bewondering voor met name de
vertrouwenspersonen, die binnen
Nieuwe Sporen op vrijwillige basis
hun werk doen. Ook sprak ze de
hoop uit dat de politiek het hier
gegeven signaal zal oppakken. Tot
nu toe financiert de gemeente Den
Haag de genoemde projecten, ter-
wijl feitelijk het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
dat volgens de wethouder zou moe-
ten doen.

Het complete verslag van de confe-
rentie, opgesteld door Cor Hoffer,
kan tegen verzendkosten worden




besteld bij: STIOM/ Nieuwe
Sporen, telefoon 070 - 4452222.

Derde kwartaal 2002 voor de stad
Den Haag

Het aantal aangifteplichtige infec-
tieziekten, dat in het derde kwartaal
2002 door de GGD Den Haag bij
de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg is gemeld (187), is aanzienlijk
toegenomen vergeleken met
dezelfde periode in 2001 (108).
Deze toename is te wijten aan een
toename in het aantal meldingen
van hepatitis B en kinkhoest.

Er waren geen opvallende meldin-
gen. Hierna volgen commentaren
op enkele gemelde infectieziekten.

Bacillaire dysenterie

Zeven gevallen werden gemeld.
Hiervan zijn er 6, waaronder 1
waarschijnlijk, in het buitenland
besmet. Eén persoon is in Neder-
land besmet, waarschijnlijk na con-
sumptie van aan een marktkraam
gekocht voedsel.

Buiktyfus
Eris 1 geval gemeld, besmet in het
buitenland.

Hepatitis A

Er zijn 2 gevallen van hepatitis A
gemeld, waarvan 1 besmet in het
buitenland. Vorig jaar werden in
dezelfde periode 21 gevallen gemeld.
Toen was er echter sprake van een
epidemische stijging onder mannen
met homoseksuele contacten.

Hepatitis B

De stijging van het aantal hepatitis
B-meldingen zet door. Het aantal
meldingen (62) is drievoudig toege-
nomen vergeleken met dezelfde
periode vorig jaar (18). Bij hepatitis
B gaat het bijna uitsluitend om
chronische dragers. De toename is
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daarom waarschijnlijk veroorzaakt
doordat er meer op deze aandoe-
ning wordt onderzocht. Er zijn iets
meer mannen gemeld dan vrouwen
(56% tegen 44%).

Van de gevallen waarvan die infor-
matie is geregistreerd (32), blijkt dat
88% waarschijnlijk in het buiten-
land is besmet. Het gaat hier
meestal om mensen uit hoogende-
mische gebieden zoals het Middel-
landse Zeegebied, Azié en Afrika.

Hepatitis C

Het aantal gemelde gevallen van
hepatitis C (10) blijft in dezelfde
orde van grootte als in de vorige
kwartalen.

Bij 3 gevallen is intraveneus drugs-
gebruik de waarschijnlijke oorzaak
van besmetting.

Kinkhoest

De kinkhoestepidemie die in het
eerste kwartaal 2002 is begonnen,
gaat verder. Het aantal gemelde
gevallen van kinkhoest was dit
kwartaal (75) meer dan het dubbele
van dezelfde periode vorig jaar (33).
De meerderheid betreft kinderen
tussen 5 en 14 jaar (61%), en vooral
vrouwen (68%).

Legionellose

Er is, ook landelijk, een toename in
het aantal gemelde gevallen van
legionella. Deze trend is nog niet
verklaard; grondig landelijk onder-
zoek heeft echter geen aanwijzing
gegeven dat er sprake is van een bij-
zondere bron of bijzondere vormen
van blootstelling.

Gedurende het derde kwartaal 2002
zijn 5 gevallen van legionellose vast-
gesteld.

Bij 1 geval is de besmettingsbron
aangetoond (douche thuis), bij een
ander geval is de bron waarschijnlijk
een hotel in het buitenland. De ove-
rige 3 zijn waarschijnlijk wel in
Nederland besmet, maar een bron is
niet aangetoond.
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Malaria

Het aantal gemelde malariagevallen
(13) was hetzelfde als in dezelfde
periode vorig jaar.

Meningokokken

In totaal zijn er tijdens de drie eerste
kwartalen van 2002 12 gevallen van
hersenvliesonteking vastgesteld, die
veroorzaakt zijn door meningokok-
ken. Dit is iets minder dan in 2001
(15). De verdeling in types menin-
gokok is als volgt: 7 B, 1 Cen 4
andere types. In 2001 waren er nog
6 gevallen van C-meningokokken
op 19 gevallen.

Eind september is de tweede ronde
van de vaccinatiecampagne ‘Da’s
goed gedaan!” tegen meningokok C
gestart in Den Haag. In totaal zijn
ruim 87% van de kinderen tussen 1
en 19 jaar in Den Haag gevacci-
neerd door de GGD en door huis-
artsen. Op 22 november vindt nog
een laatste inhaaldag plaats voor
kinderen die niet zijn gevaccineerd.

Voedselinfecties

Er zijn 5 voedselinfecties gemeld bij
de Inspectie.

Het betrof 3 individuele gevallen
van mensen die of in de voedings-
sector of in de ziekenverzorging
werkzaam zijn, en daarom gemeld
moeten worden bij de Inspectie
voor de Gezondheidszorg. In 2
gevallen waren telkens 2 personen
ziek: eenmaal na een maaltijd in een
hamburgerzaak, en andermaal door
eten van shoarma uit een super-
markt.

Aan deze rubriek werkten mee:
E.7.M. de Coster

Muw. P. van Leeuwen

Muw. WF.J. Ong-de fongste

Muw. T. Hiemstra (GGD Delfland -
Rijswijk)

K.B. Yap (GGD West-Holland)



epidemiologisch bulletin, 2002, jaargang 37, nummer 4

Overzicht aangifte infectieziekten regio Den Haag

B-ziekten

C-ziekten

totaal

*)  inclusief dragers






