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SAMENVATTING

Dit rapport bevat de resultaten van onderzoek naar sociaal-economische gezondheidsverschillen
(SEGV) bij kinderen in de eerste twee levensjaren in Nederland. Deze studies zijn uitgevoerd in het
kader van het programma Sociaal-Economische Gezondheids Verschillen.

De gegevens voor deze studies zijn afkomstig uit twee onderzoeksprojecten die in de jaren tachtig
zijn verricht en betreffen twee groepen in Nederland geboren kinderen: een cohort 2 terme kinderen
uit de open populatie ("doorsnee kinderen’), en een cohort veel te vroeg en/of te licht geboren kin-
deren. De gegevens zijn afkomstig van het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kinderen
(SMOCK, 1988-91) en het Project on Preterm and Small for gestational age infants (POPS, 1983-
89).

Het onderzoek richt zich op de vraag in hoeverre er in de genoemde onderzoekspopulaties
verschillen bestaan in incidentie van pre- en dysmaturiteit in relatie tot sociaal-economische status
(SES). Vervolgens is de vraag welke (risico-) factoren - bijvoorbeeld leeftijd van de moeder - een
nadere verklaring kunnen vormen voor de verschillen in incidentie van pre- en dysmaturiteit. Met
betrekking tot de eerste twee levensjaren wordt ingegaan op de vraag of er verschillen zijn in de
prognose wat betreft gezondheidsproblemen en gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen in de
beide cohorten.

Daamaast worden verschillen onderzocht in het voorkomen van handicaps bij de pre- en dys-
maturen in relatie tot SES, en van gezondheidsproblemen in de eerste twee levensjaren in de groep
a terme kinderen in relatie tot SES, en wordt nagegaan of deze verschillen mede samenhangen met
specifieke (risico-) factoren.

Naast de behandeling van deze vraagstelling is mede in het kader van dit project aandacht besteed
aan drie onderwerpen, namelijk het verband tussen sociaal-economische status en:

- gebruik van zorg bij zwangerschap, bevalling en kraamperiode

- melkvoeding bij zuigelingen

- lengte en gewicht in de eerste twee levensjaren.

De resultaten hiervan worden gerapporteerd in de bijlagen.

De sociaal-economische status is gedefinieerd op grond van de hoogst genoten schoolopleiding van
de moeders in beide cohorten en ingedeeld in laag (lager onderwijs t/m. lager beroepsonderwijs),
midden (MAVO t/m. VWO/MBO) en hoog (HBO of universitair).
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SES en prematuriteit

De kans op emstige prematuriteit (geboorte na een zwangerschapsduur van minder dan 32 complete
weken) is in de groep moeders met lage SES het grootst en in de midden SES-groep het laagst. De
kans op prematuriteit is niet voor elke leeftijd van de vrouw hetzelfde, en de pariteit van de vrouw
is eveneens van invloed. Behoudens voor tienerzwangerschappen is de kans op prematuriteit voor
vrouwen met lage SES zowel voor primipare als voor multipare vrouwen hoger dan voor vrouwen
in de midden SES-groep. In de hoge SES-groep is deze kans voor multipare vrouwen eveneens
hoger dan voor multipare vrouwen uit de midden SES-groep, maar neemt het verschil af met de
leeftijd. Bij primipare vrouwen in de hoge SES-groep geldt dat jonge vrouwen een wat grotere
kans op vroeggeboorte hebben dan jonge primipare vrouwen met een lage SES, maar na de leeftijd
van 30 jaar is voor hen de kans op vroeggeboorte kleiner dan voor vrouwen uit de midden en lage
SES-groepen.

Voor de schatting van het effect van SES op prematuriteit zijn odds-ratio’s (OR) berekend voor de
vrouwen in drie leeftijdscategorieén: jonger dan 25 jaar, 25 - 30 jaar en ouder dan 30 jaar. De
ongecorrigeerde OR zijn in de onderscheiden leeftijdsgroepen voor vrouwen met lage SES
respectievelijk 1,2, 2,2 en 3,5, en voor vrouwen met hoge SES 9,1, 2,9 en 1,8.

Een belaste obstetrische voorgeschiedenis en meerlingzwangerschap waren in alle leef-
tijdscategorieén factoren, die de kans op een vroeggeboorte aanzienlijk verhoogden. Primigraviditeit
ging bij vrouwen onder de 25 jaar met een lagere en boven de 25 jaar met een hogere kans op
vroeggeboorte gepaard. De noodzaak van medicijngebruik tijdens de zwangerschap ging in alle
leeftijdscategorieén met een geringe verhoging van de kans op vroeggeboorte gepaard. Roken
tijdens de zwangerschap bleek alleen in de hoogste leeftijdscategorie gepaard te gaan met een
grotere kans op vroeggeboorte. Na correctie voor deze factoren in een multivariate analyse
veranderen de OR voor SES nauwelijks, zodat zij zeker niet de enige verklaring voor het verschil

in de kans op premature geboorte vormen.

SEGYV bij kinderen 0 - 2 jaar uit de algemene bevolking (SMOCK)

Een minder gunstige uitkomst van de zwangerschap, gemeten naar het percentage vroeggeboorten,
het percentage kinderen dat te licht is voor de zwangerschapsduur of het percentage kinderen dat
direct na de geboorte niet in goede conditie is, komt minder vaak voor naarmate de SES van de
moeder hoger is. De verschillen zijn echter niet significant. Tussen SES-groepen zijn significante
verschillen gevonden in de incidentie van een aantal gezondheidsproblemen in de eerste twee
levensjaren, maar deze verschillen zijn klein. De verschillen zijn, wanneer het niet-ernstige

problemen betreft, niet altijd in het nadeel van de kinderen uit de lage SES-groep. Emstiger
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luchtwegproblemen komen wel vaker voor in de lage SES-groep. Significante verschillen in
gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen zijn gevonden bij ’'drie of meer bezoeken aan de
huisarts’ en ’ziekenhuisopname’, die ook in de lage SES-groep vaker voorkomen. Ook na correctie
voor leeftijd en etnische herkomst van de moeder en roken tijdens de zwangerschap, en vroegge-
boorte, SGA en geslacht van het kind is het verband tussen SES en bezoek aan de huisarts in
dezelfde orde van grootte, maar net niet significant meer. Verschillen tussen SES-groepen in de

incidentie van ziekenhuisopnamen zijn, ook na correctie, significant.

SEGV bij premature kinderen 0 - 2 jaar (POPS)

In de groep prematuren die op de leeftijd van drie maanden in leven was, zijn de percentages
kinderen die te licht voor de zwangerschapsduuur waren of direct na de geboorte een slechte
conditie hadden, in de hoge SES-groep lager dan in de midden of lage SES-groep. De verschillen
zijn echter niet significant. Een significant verband tussen SES en bovenste luchtweginfecties of
maag-darmproblemen is niet gevonden; wel komen chronische luchtwegafwijkingen, longontsteking
en andere luchtweginfecties samen in de hoge SES-groep wat minder vaak voor dan in de andere
groepen. Gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen (consult van de specialist op indicatie, anders
dan de kinderarts, en heropname) verschilt niet tussen de SES-groepen. Op de leeftijd van twee jaar
is het percentage kinderen met een handicap in de lage SES-groep het hoogst en in de midden
SES-groep het laagst. Het verband tussen SES en handicaps op tweejarige leeftijd is significant:
met name lichte handicaps komen in de lage SES-groep het vaakst voor, in de midden SES-groep
het minst vaak.

Deelstudies

De deelstudies naar SEGV bij de kinderen uit d¢ SMOCK-cohort (zie bijlagen 1 t/m. 3) laten zien
dat vrouwen in de hoge SES-groep vaker thuis of poliklinisch bevallen en vaker de kraamperiode
thuis doorbrengen dan vrouwen in de midden en lage SES-groep. Het geven van borstvoeding
verschilt eveneens tussen de SES-groepen: naarmate de SES hoger is wordt vaker borstvoeding
gegeven. Verschillen in lengte en gewicht tussen de kinderen uit de onderscheiden SES-groepen
zijn klein en niet significant. Een uitzondering vormen de kinderen van mediterrane ouders in de
lage SES-groep, die significant zwaarder waren dan alle andere kinderen. Verschillen in lengtegroei

werden voor hen niet gevonden.
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Conclusie

De resultaten van het onderzoek bij zeer vroeg geboren kinderen en bij een steekproef van kinderen
uit de algemene populatie wijzen in een aantal opzichten op SEGV rond geboorte, met betrekking
tot de toestand na de geboorte en met betrekking tot gezondheid in de eerste twee levensjaren.

De kans op emnstige prematuriteit blijkt bij vrouwen uit de midden SES-groep lager te zijn dan in
de lage en hoge SES-groep. Op bijna alle leeftijden is de kans op emstige prematuriteit bij
primipare vrouwen in de lage SES-groep hoger dan bij de primipare vrouwen uit de andere
groepen. De samenhang tussen leeftijd, pariteit en emstige prematuriteit is in de onderscheiden
SES-groepen verschillend, hetgeen te verklaren is uit verschillen in hun maatschappelijke positie.
Vroeggeboorte (zwangerschapsduur < 37 weken), SGA en een slechte Apgar score komen in de
steekproef uit de algemene bevolking (de SMOCK-cohort) vaker voor in de lage SES-groep dan in
de andere groepen. Het feit dat vroeggeboorte of een slechte Apgar score in de lage SES-groep
ongeveer twee keer zo vaak voorkomen wordt als klinisch relevant beschouwd. Verschillen in
incidentie van gezondheidsproblemen in de eerste twee levensjaren zijn afhankelijk van het type
gezondheidsprobleem, waarbij de incidentie in de hoge SES-groep met name voor minder emstige
problemen hoger is dan in de andere groepen. Bij kinderen in de lage SES-groep komen frequent
bezoek aan de huisarts en ziekenhuisopname vaker voor dan bij kinderen in de andere groepen.
Wanneer in de analyse van bezoek aan de huisarts en ziekenhuisopnamen rekening wordt gehouden
met de invloed van intermediaire factoren verandert dit weinig aan het verband met SES, zodat
geconcludeerd kan worden dat de factor SES een onafhankelijke invloed heeft.

Bij de zeer vroeggeboren kinderen (de POPS-cohort) blijken SGA en een slechte conditie van de
pasgeborene (slechte Apgar-score) in de lage en midden SES-groep vaker voor te komen dan in de
hoge SES-groep. Het verband tussen SES en deze indicatoren is statistisch niet significant. Ook bij
de zeer vroeggeborenen komen emstiger gezondheidsproblemen en ziekenhuisopname vaker voor
in de lage SES-groep. Bovendien blijken op de leeftijd van twee jaar handicaps bij zeer vroeggebo-
ren kinderen uit de midden SES-groep minder vaak voor te komen dan bij kinderen uit de lage en
de hoge SES-groep. Het verband tussen SES en handicap op de leeftijd van twee jaar is significant.
Hoewel de verschillen tussen de verschillende SES-groepen klein zijn en niet altijd statistisch
significant, lijkt er sprake van een cumulatief effect. Een verhoogde kans op een ’slechtere’
uitkomst van de zwangerschap levert bij kinderen in de laagste SES-groep extra risico op voor
zowel algemene gezondheidsproblemen als ontwikkelingsproblemen. Al tijdens de prenatale zorg
moet hiermee rekening worden gehouden, waarbij de bereikbaarheid van deze zorg juist voor de

laagste SES-groep van zeer groot belang is.
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1. SOCIAAL-ECONOMISCHE GEZONDHEIDSVERSCHILLEN Bl1J KINDEREN IN
DE EERSTE TWEE LEVENSJAREN

1.1 Inleiding

Over het bestaan van sociaal-economische verschillen in gezondheid bij kinderen in de eerste
levensjaren (zuigelingen en peuters) is in Nederland weinig informatie beschikbaar. Gegevens die
iets zeggen over de gezondheidstoestand van kinderpopulaties in deze leeftijdsperiode betreffen
voomamelijk sterftecijfers. Gegevens over gerapporteerde gezondheidsproblemen, handicaps of
gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen komen beschikbaar uit de Continue Gezondheidsen-
quéte van het CBS. Gegevens over de 0-4-jarigen komen hierin maar weinig voor. Wel zijn met
behulp van deze gegevens verschillen in geboortelengte en -gewicht in relatie tot het opleidings-
niveau van de ouders geanalyseerd (Swinkels 1989).

Van Laar (1984) stelt dat een indruk van de gezondheidstoestand van Kinderen kan worden
verkregen door mortaliteits- en morbiditeitsgegevens te analyseren, waarmee ’het negatief” wordt
verkregen van hetgeen zichtbaar gemaakt moet worden. Hoe minder ziekte en sterfte, hoe gezonder
de bevolking. Hieraan kan worden toegevoegd dat ook (lengte)groei een goede indicator van de
gezondheidstoestand is, en dat wat deze indicator betreft, evenals de indicator ’'mortaliteit’, de
gezondheidstoestand van de bevolking in deze eeuw er in het algemeen alleen maar op vooruit is
gegaan. De zuigelingen- en kindersterfte is gedaald en de gemiddelde lengte van kinderen is
toegenomen (Roede & Van Wieringen 1985). De verbetering van de gezondheidstoestand is mede
te beschouwen als een resultante van het toegenomen welstandsniveau van de bevolking. In dit
opzicht is het echter denkbaar dat er ongelijkheid tussen bevolkingsgroepen bestaat omdat er
verschillen zijn in sociaal-economische positie van deze groepen.

In het kader van de tweede ronde van het programma Sociaal Economische Gezondheidsverschillen
(SEGV) zijn onderzoeksbestanden geinventariseerd met behulp waarvan een beter inzicht in (de
verklaring van) SEGV bij jonge kinderen zou kunnen worden verkregen. Uit deze inventarisatie
zijn twee bestanden naar voren gekomen die zich voor secundaire analyse lenen en voor dit
onderzoeksdoel geschikt zijn. De gegevens die in deze bestanden zijn opgenomen betreffen
perinatale factoren als zwangerschapsduur en geboortegewicht en het voorkomen van gezondheids-
problemen en het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. In dit rapport wordt verslag gedaan

van deze secundaire analyses, uitgaande van de volgende vraagstelling:
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1. Zijn in het SMOCK en het POPS verschillen vast te stellen in incidentie van pre- en dysmaturi-

teit in relatie tot sociaal-economische status?
De prevalentie van factoren die kunnen bijdragen aan het ontstaan van pre- en dysmaturiteit kan
ongelijk verdeeld zijn over de verschillende SES-categorie¢n binnen de bevolking. Nagegaan zal
worden welke specifieke (risico-) factoren - bijvoorbeeld leeftijd van de moeder - een nadere
verklaring kunnen vormen voor de verschillen in incidentie van pre- en dysmaturiteit.

2. Zijn er verschillen in de prognose wat betreft gezondheidsproblemen en handicaps bij pre- en
dysmaturen in het POPS-cohort in relatie tot SES? Welke specifieke (risico-) factoren spelen
daarbij een rol?

3. Zijn er verschillen in het voorkomen van gezondheidsproblemen bij *doorsnee-kinderen’ in de
eerste twee levensjaren in het SMOCK-cohort in relatie tot SES? Kunnen deze verschillen

worden verklaard uit het voorkomen van specifieke (risico-) factoren in relatie tot SES?

1.2 POPS en SMOCK

Het onderzoek is gericht op secundaire analyse van sociaal-economische gezondheidsverschillen
(SEGV) bij twee groepen in Nederland geboren kinderen: een cohort 3 terme kinderen uit de open
populatie ("doorsnee kinderen’), en een cohort veel te vroeg en/of te licht geboren kinderen. De
gegevens zijn afkomstig van het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiecbureau Kinderen
(SMOCK, 1988-91) en het Project on Preterm and Small for gestational age infants (POPS, 1983-
89).

Voor de analyse van de uitkomst in termen van gezondheidsproblemen, bezoek aan de specialist op
indicatie en handicaps in de eerste twee levensjaren van prematuren is bestand van het POPS
gebruikt. Bij deze analyse zijn - waar mogelijk - risicofactoren in de prenatale periode eveneens
betrokken. Bij het cohort ’2 terme’ kinderen (SMOCK) zijn verschillen in aspecten van de gezond-
heidstoestand en gebruik van gezondheidszorg in de eerste twee levensjaren in relatie tot SES en
(pre- en perinatale) risicofactoren onderzocht.

De vergelijking tussen POPS en SMOCK wat betreft de perinatale risicofactoren wordt behandeld
in hoofdstuk 2. Verschillen in gezondheid bij de ’a terme’ kinderen en bij de prematuren in de
eerste twee levensjaren worden besproken in de hoofdstukken 3. en 4.

Naast de behandeling van de primaire vraagstelling van dit project zijn (aanvullend) met het

gegevensmateriaal de volgende onderwerpen in verband met SEGV onderzocht:
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- het verband tussen sociaal-economische status en gebruik van zorg bij zwangerschap, bevalling
en kraamperiode;

- melkvoeding bij zuigelingen;

- lengte en gewicht in de eerste twee levensjaren.

Deze onderdelen, die als artikel zijn gepubliceerd of aangeboden, zijn in dit rapport in de bijlagen

opgenomen.

Het rapport wordt afgesloten met een beschouwing over de resultaten van de verschillende

onderdelen.
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2. SOCIAAL-ECONOMISCHE VERSCHILLEN IN RELATIE TOT PREMATURE
GEBOORTE

2.1 Inleiding

In de internationale literatuur blijkt de invloed van verschillen in sociaal-economische status op de
gezondheid groot. In Nederland zijn verschillen in sociaal-economische status (SES) niet erg uit-
gesproken en extremen ontbreken vrijwel. Door het Nederlandse verzekeringsstelsel zijn medische
voorzieningen in principe voor iedereen toegankelijk. Toch bestaat er een duidelijke relatie tussen
SES enerzijds en de gemiddelde levensverwachting en het voorkomen van (chronische) ziekten
anderzijds (Mackenbach 1991).

Ondanks een goede en voor iedereen bereikbare prenatale zorg lijkt een verschil in gezondheid al
aan het begin van het leven te bestaan. Het geboortegewicht van kinderen van moeders met een
lage opleiding is gemiddeld 200 gram lager dan dat van kinderen van moeders met een uni-
versitaire of hoger beroeps opleiding (Swinkels 1989). In hoeverre dit lagere geboortegewicht
berust op een frequenter voorkomen van complicaties tijdens de zwangerschap of samenhangt met
vroeggeboorte is niet bekend. Om na te gaan in hoeverre er in Nederland verband is tussen SES en
vroeggeboorte werden de prenatale gegevens vergeleken in twee cohorten pasgeborenen. Enerzijds
een vrijwel volledig jaarcohort van kinderen met een zwangerschapsduur van minder dan 32
weken, anderzijds een geografisch gedefinieerd cohort pasgeborenen dat representatief is voor de
Nederlandse bevolking.

2.2 Patiénten en methode

Gegevens over de moeders van te vroeg geboren kinderen werden ontleend aan het Project on
Preterm and Small for gestational age (POPS). In dit onderzoek werd 96% van alle in 1983 in
Nederland levend geboren kinderen met een zwangerschapsduur van minder dan 32 weken
opgenomen.

Gegevens over de controle groep werden ontleend aan het Sociaal Medisch Onderzoek Consul-
tatiebureau Kinderen (SMOCK). In dit onderzoek zijn alle kinderen geboren tussen 1 april 1988 en
31 oktober 1989, waarvan de moeders woonachtig waren in het verzorgingsgebied van 21 consulta-

tiebureau’s voor zuigelingen, opgenomen. De groep is representatief voor de gehele Nederlandse



TNO rapport

NIPG 93.074 S

populatie ten aanzien van leeftijd van de moeder, pariteit en opleiding van de moeder (Hemngreen
1992).

Informatie over de SES is gebaseerd op de hoogste voltooide opleiding van de moeder, verdeeld in
3 categorieén: categorie I (laag) omvat lager onderwijs t/m lager beroepsonderwijs (LO/VBO), ver-
gelijkbaar met maximaal 9 jaar onderwijs; categorie II (midden) middelbare school t/m middelbaar
beroepsonderwijs (MAVO-VWO/MBO), vergelijkbaar met 10 tot 15 jaar onderwijs; en categorie III
(hoog) hoger beroeps of universitair onderwijs (HBO/Univ), vergelijkbaar met meer dan 15 jaar
onderwijs. Bij de SMOCK groep was het opleidingsniveau bij 97% van de vrouwen bekend. In het
POPS onderzoek waren deze gegevens niet voor alle vrouwen volledig en werden, indien het
opleidingsniveau onbekend was, gegevens over SES gebaseerd op beroep van de vader en moeder
ingedeeld volgens de beroepenklapper (8%). Van 20% van de moeders uit het POPS onderzoek
waren ook deze gegevens niet bekend. Dit betrof vrijwel uitsluitend moeders van kinderen, die in
de neonatale periode waren overleden. Om te onderzoeken in hoeverre selectie bij het ontbreken
van deze gegevens een rol speelde werden prenatale factoren vergeleken voor kinderen met een
bekende en een onbekende SES.

Van een aantal demografische gegevens, die invloed kunnen hebben op de uitkomst van de
zwangerschap, waren vergelijkbare gegevens in de twee cohorten aanwezig. Dit waren leeftijd van
de moeder in jaren, burgerlijke staat verdeeld in gehuwd/samenwonend of alleenstaand en etnische
herkomst, verdeeld in west-europees, mediterraan en overig. Chronische aandoeningen die al voor
de zwangerschap bestonden en een invloed kunnen hebben op het beloop hiervan (diabetes melli-
tus, hypertensie, nier- of hartafwijkingen) werden samengevoegd als preéxistente ziekte van de
moeder. Van complicaties in de zwangerschap waren hypertensie tijdens de zwangerschap en het
gebruik van medicijnen op vergelijkbare wijze in beide onderzoeken vastgelegd. Van factoren
samenhangend met de leefstijl was alleen roken op vergelijkbare wijze vastgelegd.

De relatie tussen de maternale gegevens en het opleidingsniveau van de moeder werden in de
SMOCK groep bestudeerd met de Chi-kwadraat toets voor trends in proporties. Een p-waarde <
0,05 is als significant beschouwd. Voor het onderzoek naar de kans op een vroeggeboorte werd het
onderzoek beschouwd als een ’Case-Control’ studie, waarbij alle veel te vroeg bevallen vrouwen
uit zowel het POPS als het SMOCK onderzoek werden beschouwd als cases en alle vrouwen,
bevallen na de 32e week uit het SMOCK onderzoek als controles. Univariate (odds ratio’s) en

multivariate (logistische regressie) analyses werden verricht in SPSS-PC+.
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23 Resultaten

In het SMOCK onderzoek participeerden 2093 moeders van 2105 kinderen, 0,6% van hen beviel
voor de 32e week. In het POPS onderzoek participeerden 908 moeders van 1010 kinderen, allen
met een zwangerschapsduur van minder dan 32 weken. De verschillen tussen moeders in POPS en
moeders in SMOCK, die voor de 32e week bevielen (n=13), zijn niet systematisch en als
toevalsbevinding te verwachten.

De verdeling van de maternale gegevens over de verschillende SES-categorie€n is onderzocht in de
SMOCK populatie, die een afspiegeling van de Nederlandse bevolking vormt (tabel 2.1). Een zeer
jonge leeftijd, niet west-europese afkomst en alleenstaand moederschap komen in de lage SES-
groep significant vaker voor. Primipariteit, preéxistente ziekte, een belaste obstetrische voorge-
schiedenis, roken en meerlingzwangerschap komen in de lage en midden SES-groepen eveneens

vaker voor, maar de verschillen zijn alleen significant voor roken tijdens de zwangerschap.

Tabel 2.1  Voorkomen van materale factoren in de SMOCK groep, verdeeld naar opleidingscategorie.

sociaal-economische status’
laag midden hoog p-waarde

n=641 n=1046 n=333
Leeftijd
<20 jaar 23(36) 6(06) 2 <0,001
21-34 jaar 571 (89,1) 945 (90,3) 266 (79,9)
>34 jaar 47 (7.3) 95(9,1) 67 (20,1)
West-europees 535 (83,5) 961 (92,0) 315 (94,6) < 0,001
mediterraan 73 (11,4) 15(14) 2(08)
overig 33(5,1) 69 (6,6) 16 (4.8)
Ongehuwd/alleen wonend 14 (22) " 6(06) 1(03) 0,002
Preéxistente
2iekte 45(7,0) 71(68) 14 (4,2) 0,13
Belaste obstetrische
voorgeschiedenis 37(58) 44 (43 11(33) 0,06
Primipariteit 248 (38,7) 470 (44,9) 143 (42,9) 0,08
Meerlingzwangerschap 14(22) 16 (1,5) 3(09) 0,12
Hypertensie 90 (14,0) 154 (14,7) 44 (13,2) 0,84
Medicatie 132 (20,6) 220 (21,0) 61 (18,3) 0,51
Roken 225 (35,1) 261 (25,0) 41 (12,3) < 0,001

*SES onbekend: n = 99
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De samenhang tussen deze maternale factoren en de kans op vroeggeboorte is onderzocht door de
verdeling hiervan bij veel te vroeg bevallen moeders uit het POPS en het SMOCK onderzoek te
vergelijken met die van moeders, die na de 32e week zijn bevallen (tabel 2.2). Zowel een lage als
een hoge SES komen bij moeders die te vroeg zijn bevallen vaker voor dan bij later bevallen moe-
ders. Ook een zeer jonge leeftijd, een niet west-europese achtergrond en alleenstaand moederschap,
factoren die eveneens samenhangen met lage SES, kwamen bij te vroeg bevallen moeders vaker
voor. Daamaast bleken een belaste obstetrische voorgeschiedenis, primigraviditeit en meer-
lingzwangerschap eveneens samen te hangen met een te vroege bevalling en kwam het gebruik van

medicijnen en roken tijdens de zwangerschap eveneens vaker voor.

Tabel22  Verdeling van matemale gegevens naar vroeggeboorte

2 32 wk < 32 wk p-waarde
n=2080 n=921
SES
laag 634 (31,6) 329 (44,8) 0,02
midden 1041 (51,9) 236 (32,2)
hoog 332 (16,5) 169 (23,0)
Leeftijd moeder
<20 jaar 32(19) 47 (52) < 0,001
21-34 jaar 1824 (87.9) 814 (90,4)
>34 jaar 219 (10,6) 39(43)
Etnische herkomst
West-europees 1816 (88.8) 779 (84,6) < 0,001
mediterraan 104 (5,1) 57 (6.2
overig 126 (6,2) 85(9,2)
Burgelijke staat
gehuwd/samenwonend 2024 (98,9) 889 (97,2) < 0,001
alleen 22(1,1) 26(28)
Preéxistents ziekie 130 (6,4) . 47 (5,1) 0,18
Belaste obstetrische voorgeschiedenis 94 (4,6) 215 (23,3) < 0,001
Primigraviditeit 867 (42,4) 437 (47,6) 0,008
Meerlingzwangerschap 31 (1.,5) 163 (17,7) 0,001
Hypertensie tiidens zwangerschap 289 (14,1) 132 (14 4) 084
Medicijnen in zwangerschap 410 (20,0) 278 (30,2) < 0,001
Roken in zwangerschap 528 (25,8) 248 (31,0) 0,005

In het POPS onderzoek waren bij 20% van de vrouwen geen gegevens over de SES bekend. Dit
betrof voomamelijk vrouwen, van wie het kind in de neonatale periode overleed. Bij onderzoek
bleek dat een niet west-europese afkomst, ongehuwd zijn, een belaste obstetrische voorgeschiedenis
en meerlingzwangerschap in deze groep significant vaker voorkwam (chi-kwadraat, p < 0.001), dan
in de groep waarvan de SES wel bekend was. Omdat deze factoren ook samenhangen met een lage

SES, zijn vrouwen met een lage SES in de ontbrekende groep mogelijk oververtegenwoordigd.
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Omdat vrouwen met een onbekende SES niet in de analyse betrokken konden worden, is het effect
van een lage SES op de kans op een te vroege bevalling in dit onderzoek waarschijnlijk onder-
schat.

Leeftijd en SES zijn evenals leeftijd en pariteit sterk aan elkaar gerelateerd. Bij de multivariate
analyse bleek een sterke statistische interactie te bestaan tussen leeftijd, pariteit en SES, en de kans
op een vroeggeboorte. De samenhang tussen SES en een te vroege bevalling op verschillende
leeftijden is weergegeven in figuur 2.1. Voor vrouwen met een hoge SES die op jonge leeftijd een
kind krijgen is de kans op een vroeggeboorte hoger dan voor vrouwen van een vergelijkbare
leeftijd uit de lage en midden SES-groep, die ongeveer gelijk zijn. Met het toenemen van de
leeftijd lopen de kansen uit elkaar, boven 33 jaar heeft de lage SES-groep de hoogste kans op
vroeggeboorte.

Figuur 2.1 Kans op vroeggeboorte in de verschillende SES-groepen, naar leeftiid van de moeder

log (odds) voor vroeggeboorte

19 219 23 25 27 29 31 33 35 37 339 41 43

leeftijd moeder

—=- SES laag ® SES midden 4 SES hoog

Wanneer pariteit in de analyse word betrokken, worden de verbanden ingewikkelder. Voor jonge
primipare vrouwen is de kans op een vroeggeboorte in de verschillende SES-groepen vrijwel gelijk.
Met het toenemen van de leeftijd gaan de kansen uiteen lopen, waarbij de kans op vroeggeboorte
hoger wordt naarmate de SES lager is (figuur 2.2). Voor jonge multipare vrouwen is de kans op

vroeggeboorte hoger dan voor jonge primiparae (figuur 2.3). In de lage SES-groep neemt de kans
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op een vroeggeboorte voor multipare vrouwen toe met de leeftijd. In beide hoogste SES-groepen
dalen de kansen met de leeftijd en komen geleidelijk dichter bij elkaar te liggen.

Figuur22  Kans op vroeggeboorte in de verschillende SES-groepen, naar leeftijd van de moeder (primiparae)

log (odds) voor vroeggeboorte, primiparae

19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

leeftijd moeder

~- SES laag & SES midden 4 SES hoog

Figuur 23  Kans op vroeggeboorte in de verschillende SES-groepen, naar leeftijd van de moeder (multiparae)

log (odds) voor vroeggeboorte, multiparae

19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

leeftijd moeder

- SES laag & SES midden ¢ SES hoog
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Door de gevonden interacties is het niet mogelijk gecorrigeerde odds ratio’s voor het effect van
SES op vroeggeboorte voor de hele groep te berekenen. Daarom werden ongecorrigeerde en
gecorrigeerde odds ratio’s berekend na indeling in drie leeftijdscategorieén: jonger dan 25 jaar, van
25 tot en met 30 jaar en ouder dan 30 jaar.

Bij vrouwen onder de 25 jaar was de ongecorrigeerde OR op vroegtijdige bevalling voor een lage
SES 1,2, na correctie voor de andere genoemde matemnale kenmerken bedroeg deze 1,5. Voor een
hoge SES waren deze OR respectievelijk 9,1 en 8,6 (tabel 2.3) Voor vrouwen van 25 tot 30 jaar
was de ongecorrigeerde OR bij een lage SES 2,2, na correctie 1,9. De OR’s bij een hoge SES
waren respectievelijk 2,9 en 3,1 (tabel 2.4). Bij virouwen boven de 30 jaar was de OR bij een lage
SES 3,5 en na correctie 4,0. De OR’s voor een hoge SES waren respectievelijk 1,8 en 2,4 (tabel
2.5).

Tabel 23  Frequenties van maternale factoren en odds ratio's voor vrouwen <25 jaar.

a terme preterm OR OR 95% Bl

n=337 n=333 ongecorrigeerd gecori-

n (%) n (%) geerd
SES
laag 166 (53,0) 127 (47.6) 1,2 1,5 084 - 231
midden 137 (43,8) 84 (31,5) 1 1
hoog 10 (3,2) 56 (21,0) 91 86 376- 19,61
West-europees 253 (78,1) 284 (84,0) 1 1
mediterraan 49 (15,1) 25(74) 05 03 0,13- 064
overig 22 (6,8) 28(83) 11 14 066- 295
Ongehuwd/alleen wonend 5(15) 6(1.8) 1,2 04 007- 276
Predixistente ziekte 20 (6,2) 16 (4,7) 08 07 026- 185
Belaste obstetrische
voorgeschiedenis 9(28) 64 (190) 82 6.2 2,56 - 15,01
Primigraviditeit 232 (71,8) 168 (50,0) 07 06 035- 080
Meerlingzwangerschap 2 (06) 55 (16,3) 323 409 942 - 1807
Hypertensie 59 (18,3) 59 (17.6) 1,0 1.5 089- 113
Medicatie 69 (21,4) 109 (32,3) 18 2,1 1,36- 340

Roken 124 (38,5) 82 (28,5) 06 07 046- 112
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Tabel 24  Frequenties van matemale factoren en odds ratio's voor vrouwen 25-30 jaar.

a terme preterm OR OR 95% Bl
n=1007 n=390  ongecomigeerd gecoi-
n (%) n (%) geerd

SES
laag 308 (31,4) 131 (43,0) 22 1,9 136- 274
midden 554 (56,5) 107 (35,1) 1 1
hoog 19 (12,1) 67 (22,0) 29 31 2,03- 482
Waest-europees 906 (91,0) 326 (83,6) 1 1
mediterraan 37 (37) 24 (6,2 1,8 1,5 0.77- 316
overig 53 (5,3) 40 (10.3) 21 1,5 0.79- 267
Ongehuwd/alleen 1 (1) 13 (34) 31 14 041- 488
Preéxistente ziekie 67 (6.7) 16 (4.1) 06 06 029- 125
Belaste obstetrische voorges-
chiedenis 46 (4,6) 93 (23.8) 6,5 85 525- 1377
Primigraviditeit 462 (46,3) 189 (48,6) 11 20 142- 280
Meerlingzwangerschap 17 (1.7) 71 (18,2) 130 150 818- 27,48
Hypertensie 128 (12,8) 43 (11,1) 08 09 056- 145
Medicatie 192 (19,3) 108 (27,7) 1,6 19 1.33- 267
Roken 258 (25,9) 110 (33,2) 14 14 098- 194

Tabel 25  Frequenties van matemnale factoren en odds ratio's voor vrouwen > 30 jaar.

a terme preterm OR OR 95% Bl

n=735 n=194 ongecorrigeerd gecorri-

n (%) n (%) geerd
SES
laag 160 (22,5) 71 (43,8) 35 40 239- 676
midden 350 (49,1) 45 (27,8) 1 1
hoog 203 (28,5) 46 (28,4) 1.8 24 1.39- 4,06
West-europees 655 (90,6) 169 (87,1) 1 1
mediterraan 18 (2.5) 8 (41) 17 1,1 0.32- 401
overig 50 (6,9) 17 (8.8) ; 13 15 066- 320
Ongehuwd/alleen 6 (0.8) 7 (36) 45 21 0,38 - 11,46
Preéxistente ziekie 43 (5,9) 15 (7,7) 1,3 19 0.86 - 4,02
Belaste obstetrische
voorgeschiedenis 39 (54) 58 (29,9) 75 1,0 6,16- 19,90
Primigraviditeit 172 (23,8) 80 (41,2) 23 4,0 2.51- 636
Meerlingzwangerschap 12 (1,6) 37 (19,1) 142 15,1 6,84 - 33,25
Hypertensie 102 (14,1) 30 (15,5) 09 1,0 054- 176
Medicatie 149 (20,6) 61 (31,4) 18 17 106- 267
Roken 145 (20,0) 56 (30,9) 1.8 21 1.33- 340

Een belaste obstetrische voorgeschiedenis en meerlingzwangerschap waren in alle leef-
tijdscategorieén factoren, die de kans op een vroeggeboorte aanzienlijk verhogen. Primigraviditeit
gaat bij vrouwen onder de 25 jaar met een lagere en boven de 25 jaar met een hogere kans op

vroeggeboorte gepaard (gecorrigeerde OR < 25 jr.: 0,6, en OR 2 25 jaar: 2,0 en 4,0). De noodzaak
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van medicijngebruik tijdens de zwangerschap gaat in alle leeftijdscategorieén met een geringe
verhoging van de kans op vroeggeboorte gepaard. Roken tijdens de zwangerschap blijkt alleen in
de hoogste leeftijdscategorie gepaard te gaan met een grotere kans op vroeggeboorte.

2.4 Discussie

In dit onderzoek blijkt er bij de univariate analyse een U-vormig verband te bestaan tussen de
SES van vrouwen en de kans op een vroeggeboorte: de odds ratio op vroeggeboorte is
zowel voor vrouwen uit de lage als voor vrouwen uit de hoge SES-groep hoger dan voor
vrouwen uit de midden SES-groep. Een zelfde U-vormige relatie werd door anderen ook
gevonden voor perinatale en zuigelingensterfte, zonder dat zij een duidelijke verklaring
daarvoor hadden (Shoham 1988, Haglund 1993).

Bij de multivariate analyse bleek een sterke interactie tussen SES, leeftijd en pariteit en de
kans op vroeggeboorte te bestaan, waardoor het verband tussen SES en de kans op
vroeggeboorte niet op iedere leeftijd het zelfde is en ook voor primipare en multipare
vrouwen verschilt.

De vrouwen in de hoogste SES groep hebben weliswaar een hogere kans op vroeggeboorte
dan vrouwen uit de middelste SES groep, maar dit verschil neemt af met de leeftijd. Voor
primipare vrouwen van boven de 30 in deze groep is de kans op vroeggeboorte kleiner dan
voor vergelijkbare vrouwen uit de middelste SES groep. Een verklaring voor de grotere
kans op vroeggeboorte voor de jonge vrouwen in deze hoogste SES-groep zou kunnen
zijn, dat het krijgen van een kind op jonge leeftijd bij hen relatief vaker ongepland is.

In de lage SES-groep bleek de kans op een vroeggeboorte hoger dan in de middelste
categorie. Correctie voor de overige factoren, die een negatieve invloed op het beloop van
de zwangerschap kunnen uitoefenen, maakte vrijwel geen verschil. Deze factoren kunnen
derhalve de hogere kans op vroeggeboorte voor vrouwen met een lage SES niet verklaren.
In de laagste SES groep neemt de kans op vroeggeboorte toe met de leeftijd en dit effect
is voor primipare vrouwen sterker dan voor multipare vrouwen. Boven de 30 jaar is de
kans op een vroeggeboorte voor deze vrouwen veel groter dan voor vrouwen uit de
middelste SES groep (OR 3,5). Een mogelijke verklaring voor dit fenomeen is, dat het
krijgen van een eerste kind op latere leeftijd in de lage SES-groep relatief vaker het gevolg
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van vruchtbaarheidsproblemen is, terwijl vrouwen in de hoge SES-groep, in verband met
hun loopbaan, relatief vaker het krijgen van een kind uitgesteld hebben tot latere leeftijd.

In de SMOCK-populatie, die een afspiegeling vormt van de totale Nederlandse bevolking,
behoort ruim 30% van de zwangeren tot de laagste SES-categorie. De hogere kans op een
vroeggeboorte voor deze vrouwen kan bovendien leiden tot een negatieve spiraal. Het is
bekend, dat de kans op handicaps en leerproblemen bij veel te vroeg geboren kinderen
groter is dan bij op tijd geboren kinderen (Van Zeben-van der Aa et al. 1989, Veen et al.
1991, den Ouden et al. 1993). Bovendien is de relatie tussen ontwikkelingsproblemen en
ongunstiger sociale omstandigheden bij te vroeg geboren kinderen veel sterker dan bij op
tijd geboren kinderen (Escalona 1982, McGauhey et al. 1991). Een hogere kans op
vroeggeboorte in de lage SES zal daardoor een veel sterker negatief effect hebben op de

uiteindelijke ontwikkelingsmogelijkheden van kinderen uit de laagste SES groep.
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3. SEGV B1J KINDEREN 0 - 2 JAAR UIT DE ALGEMENE BEVOLKING

In dit hoofdstuk wordt het verband tussen SES en het voorkomen van gezondheidsproblemen bij
kinderen in de eerste twee levensjaren besproken. De gegevens zijn afkomstig uit het SMOCK en
betreffen ’doorsnee’ kinderen uit de Nederlandse bevolking. Het onderzoek is gestart op 1 april
1988; de intake is afgesloten op 31 oktober 1989. De follow-up tot en met het tweede levensjaar is
op 31 oktober 1991 afgesloten. Aan het SMOCK hebben artsen en wijkverpleegkundigen van 21
CB-teams meegewerkt. Hun taak bestond uit gestandaardiseerde observatie en registratic van
gezondheidsaspecten van alle kinderen. De registratie geschiedde op onderzoeksformulieren die
inhoudelijk waren afgestemd op het landelijke Jeugdgezondheidszorg dossier. Doorschrijfkopie€én
van deze formulieren werden anoniem doorgestuurd naar het NIPG. Het onderzoek is uitgevoerd in
twee fasen. In de eerste fase zijn door wijkverpleegkundigen van de CB’s geboortegegevens vastge-
legd van vrijwel alle kinderen. De tweede fase bestond uit het vervolgonderzoek door CB-artsen en
wijkverpleegkundigen bij de kinderen tijdens acht CB-consulten op de leeftijden van ongeveer 1, 3,
6, 9, 12, 15, 18 en 24 maanden.

3.1 Variabelen en methoden

Gegevens

De gegevens in dit onderzoek betreffen enkele geboortegegevens, het voorkomen van enkele
specifiecke gezondheidsproblemen en het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. Zowel de
eenlingen als de kinderen uit een tweelinggeboorte (n = 65) zijn in de analyses opgenomen. Een
uitzondering hierop is gemaakt bij de analyse van de toestand van de pasgeborene, die betrekking
heeft op de kinderen uit eenlinggeboorten. Voor de bepaling van de toestand van de pasgeborene
worden de indicatoren zwangerschapsduur (< 37 weken zwangerschap), geboortegewicht (small for
gestational age: geboortegewicht < p10 volgens de Amsterdamse Groeitabellen; Kloosterman 1970)
en de Apgar-score gebruikt. Voor de definities van de variabelen ’etnische herkomst’ en ’'roken
tijdens de zwangerschap’ wordt verwezen naar hoofdstuk 2.

De gezondheidsproblemen die in de eerste twee jaar zijn geobserveerd of nagevraagd en geregi-
streerd betroffen aspecten die een gestandaardiseerd onderdeel vormden van de anamnese op het
SMOCK-JGZ-dossier. Het betreft de volgende gezondheidsproblemen of -klachten:

- luchtwegaandoeningen

. verkouden in het interval voorafgaand aan het CB-bezoek
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. verkouden op het moment van onderzoek

. keelontsteking

. benauwdheid of piepen van de ademhaling

. longontsteking

. aandoening van de oren (oorontsteking of loopoor)
- buikklachten (spugen/braken, diarree of obstipatie)
- afwijking van de huid of van de slijmvliezen
- eczeem.
Gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen is onderscheiden in
- frequent (= 3 keer) bezoek aan de huisarts
- bezoek aan een specialist

- ziekenhuisopname.

Metingen

In het SMOCK zijn op acht leeftijdsmomenten gezondheidsproblemen en gebruik van gezondheids-
zorgvoorzieningen door de CB-arts nagevraagd en geregistreerd (*sociaal-medische anamnese’). De
registratic van gezondheidsproblemen betrof zowel verschijnselen die door de moeder werden
gerapporteerd als waamemingen door de CB-arts op het moment van het onderzoek. Daarmaast
werd genoteerd of voor het kind de huisarts of een specialist was geconsulteerd en of het kind
opgenomen was geweest. De reden van een ziekenhuisopname werd nagevraagd en woordelijk
genoteerd. Deze aantekeningen zijn achteraf gecodeerd volgens de indeling van de International
Classification of Primary Care (De Kanter et al. 1990). Voor dit onderzoek zijn de redenen als
volgt ingedeeld: infecties (hogere/lagere luchtwegen, andere infecties); operatie of andere curatieve

ingreep; andere reden.

Methoden

Per interval is een aandoening of bezoek aan huisarts of specialist of ziekenhuisopname één maal
geteld. De frequentie van elk van de factoren kan dus maximaal acht zijn. De cumulatieve
incidenties in de eerste twee levensjaren van gezondheidsproblemen en de meldingen van gebruik
van gezondheidszorgvoorzieningen zijn berekend voor alle kinderen in het onderzoek. Voor de
analyse van het voorkomen van gezondheidsproblemen werden de incidenties ingedeeld in geen,
één maal en twee of meer malen. Gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen werd ingedeeld in
minder dan drie maal en drie of meer malen (huisarts) of geen en é€n of meer malen (bezoek aan

de specialist en opnamen).
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Voor de analyse van het verband tussen SES enerzijds en perinatale kenmerken en gebruik van
gezondheidszorgvoorzieningen anderzijds is gebruik gemaakt van de chi kwadraat-test voor trends
in proporties; een p-waarde < 0,05 is als significant beschouwd. Bij het onderzoek naar het verband
tussen SES en gezondheidsproblemen, die in drie categorieén zijn ingedeeld, is de Kruskall-Wallis
test gebruikt; een p-waarde < 0,05 is als significant beschouwd.

Andere determinanten van voorzieningengebruik kunnen als intermediare factoren het verband
tussen SES en voorzieningengebruik verstoren. Voor het onderzoek naar de invioed van deze
determinanten is multiple logistische regressieanalyse toegepast, waarbij de volgende factoren als
onafhankelijke categorische variabelen in de modellen zijn opgenomen: SES, leeftijd, etnische
herkomst en roken van de moeder tijdens de zwangerschap, en vroeggeboorte, small for gestational

age (SGA) en geslacht van het kind.

3.2 Resultaten

De samenstelling van de SMOCK-cohort (N = 2151) en de kenmerken van de moeders (N = 2119)
zijn besproken in hoofdstuk 2. Van de kinderen in de cohort waren er 65 (3%) afkomstig uit een
tweelingzwangerschap. Van 113 kinderen zijn geen sociaal-medische gegevens geregistreerd tijdens
de CB-consulten waarop de kinderen voor het SMOCK werden onderzocht. Van 95% (2038/2151)
van de kinderen zijn ten minste één keer sociaal-medische gegevens geregistreerd; van 74% van
hen zijn tijdens alle acht CB-bezoeken sociaal-medische gegevens geregistreerd. De aantallen en
percentages kinderen naar hun deelname op elk interval zijn weergegeven in tabel 3.1. Verhuizing

blijkt de voornaamste reden te zijn geweest voor niet-deelname aan het onderzoek (tabel 3.2).

Tabel 3.1  Respons: aantal en (%) kinderen waarvan de sociaal-medische anamnese geregistreerd is, naar leeftijd

n (%)
levendgeborenen 2151 (100,0)
leeftijd in maanden
1 2001 (93,0)
3 1975 (91.8)
6 1925 ( 89.5)
9 1878 ( 87 3)
12 1817 (84.5)
15 1782 ( 82.8)
18 1792 ( 83,3)

24 1820 ( 84.6)
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Tabel 32  Aantal en (%) kinderen naar registratie van reden van uitval tiidens de follow-up van het SMOCK

reden van uitval n (%)

verhuizing 196 ( 9,6)

ziekle/overiijden 20(10)

andere reden 3B(17)

geen reden voor uitval geregistreerd 1787 (87.7)

totaal 2038 (100,0)

De percentages kinderen die te vroeg geboren (zwangerschapsduur < 37 complete weken) of SGA

waren of een slechte Apgar-score hadden, nemen af naarmate de SES van de moeders hoger is

(tabel 3.3

). De verschillen zijn echter niet significant.

Tabe/ 3.3  Aantal en (%) kinderen naar sociaal-economische status van de moeder en zwangerschapsduur (berekend op het aantal zwangerschap-
pen), geboortegewicht en Apgar-score

kenmerk sociaal-economische status p-waarde
n (1) laag (2) midden (3) hoog

Zwangerschapsduur

< 37 weken 124 45(7,0) 66 (6,3) 13(39) 0,073

2 37 weken 1896 596 (33,0) 980 (93,7) 320 (96,1)

Geboortegewicht

SGA 208 71 (109) 105(9.9) 27 (8,0) 0171

AGA 1849 583 (89,1) 957 (90,1) 309 (92,0)

Apgar-score

slecht 93 32(5)0) 54(52) 7(21) 0,090

goed 1916 603 (95.0) 992 (94,8) 321 (97.9)

Het voorkomen van gezondheidsproblemen naar SES is weergegeven in tabel 3.4. Significante

verschillen tussen SES-groepen worden gevonden bij verkoudheid in de anamnese, benauwd/piepen

van de ademhaling en eczeem. Verkoudheid in de anamnese en eczeem wordt relatief het vaakst

gemeld in de hoge SES-groep. Bij benauwdheid/piepen van de ademhaling wordt een U-vormig

verband gevonden: in de midden SES-groep werd deze klacht minder vaak gemeld dan bij

de andere groepen.
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Tabel 34  Aantal en (%) kinderen naar voorkomen van gezondheidsproblemen in de eerste twee levensjaren en SES

gezondheidsprobleem sociaal-economische status p-waarde
n (1) laag (2) midden (8) hoog

Verkouden geweest

geen 128 47(7.2) 69 ( 6,5) 12(36) 0,004

1 151 62 (9,5) 70 (6,6) 19(57)

22 1773 545 (83,3) 923 (86,9) 305 (90,8)

Verkouden nu

geen 472 163 (25,0) 244 (23,0) 65 (19,3) 0,112

1 535 171 (26,1) 281 (26,5) 83 (24,7)

22 1045 320 (48,9) 537 (50,6) 188 (56,0)

Keelontsteking

geen 1616 503 (78,7) 834 (80,5) 279 (84,0) 0,136

1 296 105 (16,4) 149 (14 4) 42 (12,7

22 95 31(49) 53(51) 11(33)

Benauwd/piepen

geen 1115 334 (52,3 609 (58,8) 172(51.8) 0,005

1 464 168 (26.3) 229 (22,1) 67 (20,2)

22 428 137 (21.4) 198 (19,1) 93 (28,0)

Longontsteking

geen 1880 587 (91,8) 979 (94,5) 314 (94,6) 0,074

1 104 42(66) 48(46) 14(42)

22 23 10(1,6) 9(09) 4(12)

Ooraandoening

geen 1344 436 (68,2) 676 (65,3) 232 (69,9) 0,287

1 378 101 (15,8) 216 (20.8) 61 (18,4)

22 285 102 (16,0) 144 (13,9) 39 (11.7)

Buikklachten

geen 616 200 (31.3) 328 (31,7) 88 (26,5) 0128

1 473 151 (23,6) 245 (23,6) 77 (23.2)

22 918 288 (45,1) 463 (44,7) 167 (50,3)

Huid/slijmviiezen afwijkend

geen 529 167 (26,1) 286 (27.6) 76 (22,9) 0,075

1 616 192 (30,0) 326 (31,5) 98 (29,5)

22 862 280 (439) 424 (40,9) 158 (47,6)

Eczeem

geen 1446 484 (75,7) 729 (70,4) 233(70,2) 0,029

1 309 91 (14,2) 167 (16,1) 51 (154)

22 252 64 (10,0) 140 (13,5) 48 (14,5)

Frequent bezoek aan de huisarts en één of meer ziekenhuisopnamen is significant vaker gerappor-

teerd naarmate de SES lager is (tabel 3.5). Ook bezoek aan de specialist komt vaker voor in de

lage SES-groep, hoewel de verschillen niet significant zijn.
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Tabel/ 3.5  Aantal en (%) kinderen naar frequent bezoek aan de huisarts, bezoek aan de specialist en ziekenhuisopnamen, naar SES

voorziening sociaal-economische status p-waarde
n (1) laag (2) midden (3) hoog

Huisarts

<3 1166 355 (55,6) 601 (58,0) 210 (63,3 0,026

23 841 284 (44.4) 435 (42,0) 122 (36,7)

Specialist

geen 1018 308 (48,2) 532 (51,4) 178 (53,6) 0,081

21 889 331 (51,8) 504 (48,6) 154 (46 4)

Opname in ziekenhuis

geen 1745 532 (83,3) 911 (87.9) 302 (91,0 < 0,001

21 262 107 (16,7) 125 (12,1) 30 (9,0)

De resultaten van de (ongecorrigeerde) logistische regressie-analyse laten zien dat kinderen van
moeders met lage SES ten opzichte van kinderen van moeders met hoge SES een significant
hogere kans hadden op bezoek aan de huisarts (tabel 3.6). Na correctie voor leeftijd van de
moeder, etnische herkomst, roken tijdens de zwangerschap, zwangerschapsduur, geboortegewicht en

geslacht is het verschil in de dezelfde orde van grootte, maar net niet significant meer.

Tabel 3.6  Frequent bezoek aan de huisarts (2 3) in de eerste twee levensjaren naar SES, leeftijd, etnische herkomst en roken van de moeder
tijdens de zwangerschap, en vroeggeboorte, SGA en geslacht van het kind. Odds-ratio’s [95% betrouwbaarheidsintervallen] gevonden in

logistische regressie-analyse
ongecorr. OR [95% Bl] gecorr. OR [95% BI]

SES
laag 1,38 (1,05 - 1,81 1,33[1,00-1,77)
midden 1,25 (0,96 - 1,61) 1,24 [0,96 - 1,61]
hoog 1 1
Leeftiid moeder
<19 0431[0,18-1,02] 0,42(0,17 -1,01)
20-34 1 1
235 0,89 (0,67 - 1,19] 0,96 [0,71 - 1,30]
Etnische herkomst
West-europees 1 1
mediterraan 1,41 [0,95-210] 1,48 (0,95 - 2,31)
anders 0,75 (0,52 - 1,09] 0,82 (0,55 - 1,20]
Roken
geen 1 1
wel 1,24 [1,02-1,52] 1,25 (1,01 - 1,53]
2Zwangerschapsduur
2 37 weken 1 1
< 37 weken 0,45[0,31 - 0,68] 0,45[0,30 - 0,67]
SGA
> p10 1 1
<pl0 0,88 [0,66 - 1,19] 0,89 [0,66 - 1,21]
Geslacht
meisje 1 1

jongen 1,10[0,92-131] 1,08 0,90 - 1,29)
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De gecorrigeerde odds-ratio’s voor bezoek aan de specialist verschillen niet tussen kinderen van de
onderscheiden SES-groepen (tabel 3.7). Kinderen van moeders met een lage SES hebben zowel
voor als na correctiec een significant grotere kans op een ziekenhuisopname dan kinderen van
moeders met een hoge SES (tabel 3.8).

Tabel 3.7  Eén of meer bezoeken aan de specialist in de eerste twee levensjaren naar SES, leeftijd, etnische herkomst en roken van de moeder
tijdens de zwangerschap, en vroeggeboorte, SGA en geslacht van het kind. Odds-ratio’s [95% betrouwbaarheidsintervallen) gevonden in

logistische regressie-analyse
ongecorr. OR [95% BI] gecorr. OR [85% BI]

SES
laag 1,24 (0,95 - 1,62] 1,11 0,84 - 1,48]
midden 1,09 (0,85 - 1,40) 1,01 (0,78 - 1,31)
hoog 1 1
Lesftijd moeder
<19 1,47 [0,70 - 3,10} 1,40 [0,61 - 3,18]
20-34 1 1
235 0,87 [0,66 - 1,16] 0,87 (064 - 1,17]
Etnische herkomst
West-europees 1 1
mediterraan 0,89 (0,60 - 1,33] 1,02 [0,65 - 1,60]
anders 0,74 [0,52 - 1,07) 0,78 [0,53 - 1,15]
Roken
geen 1 1
wel 1,20[0,98 - 1,46) 1,08 [0,87 - 1,33]
Zwangerschapsduur
2 37 weken 1 1
< 37 weken 6,17 [3,84 - 9.92] 5,70 (3,53 - 9,19]
SGA
> pi0 1 1
<pt0 1,97 [1,46 - 2,67 1,97 [1,43 - 2,70]
Geslacht
meisje 1 1

jongen 1,28[1,07-152) : 1,26 [1,05-151]
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Tabel 38  Eén of meer ziekenhuisopnamen in de eerste twee levensjaren naar SES, leeftijd, etnische herkomst en roken van de moeder tijdens de
zwangerschap, en vroeggeboorte, SGA en geslacht van het kind. Odds-ratio's [95% betrouwbaarheidsintervallen] gevonden in logistische

regressie-analyse
ongecorr. OR [95% BI] gecorr. OR [95% BI]

SES
laag 2,02[1,32-3,11] 1,82[1,16 - 2,85]
midden 1,38 (0,81 - 2,10] 1,28 (0,84 - 1,98]
hoog 1 1
Lesftij[d moeder
<19 1,05 [0,36 - 3,05] 0,77 [0,25 - 2,33]
20-34 1 1
235 0,76 (0,48 - 1,21] 0,84 [0,52 - 1,35)
Etnische herkomst
West-europees 1 1
mediterraan 1,62 (0,98 - 2,70] 1,54 (0,88 - 2,68]
anders 057(0,29 - 1,11) 0,60 [0,31 - 1,17]
Roken
geen 1 1
wel 1,20[0,97-1,71] 1,12[0,83 - 1,51]
Zwangerschapsduur
2 37 weken 1 1
< 37 weken 2,19 1,43 - 3,35] 2,00 1,29 - 3,08]
SGA
> p10 1 1
<pl0 1,63 [1,11 - 2,39] 1,58 [1,06 - 2,36]
Geslacht
meisje 1 1
jongen 1,81 (1,38 - 2,36) 1,83 [1,40 - 2,40]

Van de determinanten van voorzieningengebruik die in deze analyses waren opgenomen zijn de

volgende significant geassocieerd:

roken tijdens de zwangerschap

vroeggeboorte

laag geboortegewicht (SGA)

geslacht

vaker frequent bezoek aan de huisarts;

minder vaak frequent bezoek aan de huisarts; vaker bezoek
aan de specialist en opnamen

vaker bezoek aan de specialist en opnamen

jongens bezoeken vaker dan meisjes de specialist en wor-

den vaker opgenomen.

Van 241 kinderen is de reden van opname bekend (92% van de kinderen die opgenomen zijn

geweest). Luchtweginfecties waren voor 24,1% van deze kinderen de belangrijkste reden; voor

37,8% andere infecties, voor 17,4% operaties of andere curatieve ingrepen en voor 20,7% andere

redenen. Luchtweginfecties en operaties of andere curatieve ingrepen waren vooral in de groep

kinderen van moeders met lage SES de belangrijkste reden, terwijl dit bij de kinderen uit de
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midden-SES groep andere reden waren. In alle SES-groepen waren andere dan luchtweginfecties de
belangrijkste reden voor ziekenhuisopname (tabel 3.9).

Tabel 3.9 Percantages kinderen naar belangrijkste reden van ziekenhuisopname in de eerste twee levensiaren en sociaal-economische
status
sociaal-economische status
laag midden hoog
(n = 654) (n =1062) (n = 336)
n totaal % % %
infecties
luchtwegen 58 41 25 1,2
andere 91 54 39 45
operatie of andere curatieve ingreep 42 29 1.8 1,2
andere reden 50 26 2,6 15
geen reden geregistreerd / niet opgenomen 1811 850 89.2 917
3.3 Discussie

Verschillen in het voorkomen van ziekten of ziekenhuisopnamen bij jonge kinderen in relatie tot de
SES van hun ouders werden reeds onderzocht in cohortstudies bij jonge kinderen die in Groot-
Brittanni¢ tussen de jaren veertig en zeventig met regelmaat zijn uitgevoerd (Dykes et al. 1953,
Douglas & Blomfield 1958, Chamberlain & Simpson 1979). Hoewel in deze studies verschillen
werden gevonden in het voorkomen van ziekten bij kinderen in de eerste levensjaren, bleken de
verschillen tussen sociaal-economische groepen veelal niet groot te zijn. Soms wijzen de verschil-
len niet in dezelfde de richting, afhankelijk van het bestudeerde gezondheidsprobleem, en lijken de
middengroepen met een lagere frequentie van sommige gezondheidsproblemen ten opzichte van de
hoge en lage SES-groepen in het voordeel te zijn. Sociaal-economische verschillen in zuigelingen-
sterfte zijn aangetoond in Zweden en Engeland en Wales (Leon et al. 1992). Uit deze internationale
vergelijking blijkt bovendien dat de verschillen in Engeland en Wales groter zijn dan in Zweden.
De gunstige situatie in Zweden wordt door deze auteurs toegeschreven aan het feit dat in dit land
de ongelijkheid in inkomen geringer is dan in Engeland en Wales.

In dit onderzoek naar SEGV bij kinderen uit de SMOCK-cohort blijkt dat vroeggeboorte, laag
geboortegewicht (uitgedrukt als SGA) en de toestand na de geboorte (uitgedrukt als een ’slechte’
Apgarscore) vaker voorkomt naarmate de SES lager is. De verschillen tussen de SES-groepen zijn
echter niet significant.

Het voorkomen van gezondheidsproblemen bij de kinderen in de eerste twee levensjaren verschilt

significant tussen de SES-groepen met betrekking tot aandoeningen van de luchtwegen (verkoud-



TNO rapport

NIPG 93.074 23

heid in de anamnese en benauwd/piepen van de ademhaling) en huidklachten (eczeem). Hoewel
verkoudheden vaker werden waargenomen in de hoge SES-groep en benauwdheid/piepen van de
ademhaling zowel in de lage als in de hoge SES-groep vaker voorkwamen, kwamen de emstiger
problemen longontsteking en ooraandoening (otitis media) vaker voor bij de kinderen in de lage
SES-groep. Een verklaring voor dit verschijnsel kan zijn dat relatief meer kinderen van moeders in
de hoge SES-groep in dagopvang buitenhuis verblijven met als gevolg een hogere infectiekans.
Ook kan het zijn dat moeders in deze groep sneller aandacht van de huisarts vragen voor lichtere
luchtwegproblemen waardoor hier emstiger luchtwegproblemen worden voorkomen. Het vaker
waamemen van verkoudheid door de CB-arts kan het gevolg zijn van selectie. De indruk bestaat
dat moeders in de laagste SES-groep wat vaker een CB-bezoek afzeggen wegens verkoudheid dan
moeders in de hoogste SES-groep.

Frequent bezoek aan de huisarts en ziekenhuisopnamen in de eerste twee levensjaren komen
significant vaker voor naarmate de SES van de moeder lager is. Wanneer rekening wordt gehouden
met de leeftijd en etnische herkomst van de moeder, roken tijdens de zwangerschap, zwanger-
schapsduur, geboortegewicht en geslacht is de samenhang tussen SES en bezoek aan de huisarts net
niet significant meer. Roken van de moeder tijdens de zwangerschap hangt zowel voor als na
correctie significant samen met frequent bezoek aan de huisarts. Zoals te verwachten was komt
frequent bezoek aan de huisarts minder vaak voor bij kinderen die te vroeg geboren of SGA zijn,
omdat zij al voor controle bij de kinderarts komen. Deze associaties zijn echter niet significant.
Wel komen te vroeg geboren of SGA kinderen aanzienlijk vaker bij de specialist en worden zij ook
vaker opgenomen dan 2 terme of niet-SGA kinderen. Ziekenhuisopnamen hangen, voor zowel als
na correctie, samen met SES.

Uit deze studie naar SEGV bij een cohort kinderen uit de algemene bevolking kan geconcludeerd
worden dat ook in de eerste twee levensjaren duidelijke verschillen in gezondheid worden
aangetroffen. Deze verschillen wijzen op een relatief ongunstiger situatie bij kinderen uit de lagere

SES-groep voor de meeste onderzochte parameters.
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4. SEGYV BLJ PREMATURE KINDEREN

Het verband tussen SES en het voorkomen van gezondheidsproblemen bij premature kinderen in de
eerste twee levensjaren wordt in dit hoofdstuk besproken. De gegevens zijn afkomstig uit het
follow-up onderzoek van het POPS. In deze follow-up werden de kinderen tijdens nacontroles op
de voor zwangerschapsduur gecorrigeerde leeftijden van 3, 6, 12 en 24 maanden onderzocht door
de deelnemende kinderartsen. De gegevens werden door de deelnemende kinderartsen vastgelegd
op gestandaardiseerde formulieren (Van Zeben-Van der Aa 1989). Het onderzoek betreft de

kinderen met een zwangerschapsduur van minder dan 32 complete weken.

4.1 Variabelen en methoden

Gegevens
Dit onderzoek is gericht op de relatie tussen SES van de moeder en enkele gezondheidskenmerken.
Voor de bepaling van de toestand van de pasgeborene worden de indicatoren geboortegewicht in
relatie tot de zwangerschapsduur (SGA/AGA) en de Apgar-score na 5 minuten gebruikt.
De gezondheidsproblemen die in de eerste twee jaar zijn geobserveerd en in dit onderzoek werden
gebruikt betroffen de volgende gezondheidsproblemen of -klachten:
- luchtwegaandoeningen

bronchopulmonale dysplasie

andere chronische luchtwegafwijkingen

bovenste luchtweginfecties

longontsteking

andere luchtweginfecties
- maag-darmkanaal

voedingsproblemen

dyspepsie

andere afwijkingen maag-darmkanaal.
De gezondheidsproblemen ’andere chronische luchtwegafwijkingen’, ’longontsteking’ en 'andere
luchtweginfecties’ werden samengevoegd tot de variabele 'andere aandoeningen van de luchtwe-
gen’. De onderscheiden aandoeningen of klachten van het maag-darmkanaal werden samengevoegd

tot de variabele ’klachten van het maag-darmkanaal’.
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Gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen is onderscheiden in

- consultatie op indicatie van een specialist (niet de kinderarts)

- ziekenhuisopname (heropnamen na eerste ontslag).

Routinecontroles in samenhang met de prematuriteit door de specialisten zijn buiten beschouwing
gelaten.

Op tweejarige leeftijd is de mate van handicap van het kind door de behandelend kinderarts
vastgesteld, ingedeeld in normaal (geen handicap), lichte handicap en emstige handicap. Indien

nodig is informatie bij de huisarts ingewonnen.

Methode

Evenals in het SMOCK zijn aandoeningen, consult van de specialist of ziekenhuisopname per
onderzoeksmoment één maal geteld. De cumulatieve incidenties in de eerste twee levensjaren van
gezondheidsproblemen en de meldingen van gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen zijn
berekend voor alle kinderen die op één of meer onderzoeksmomenten aanwezig waren.

Voor de analyse van het verband tussen SES en het voorkomen van gezondheidsproblemen, consult
bij de specialist en opname zijn de incidenties ingedeeld in geen en één of meer malen. De analyse
van het verband tussen SES enerzijds en perinatale kenmerken, gezondheidsproblemen, gebruik van
gezondheidszorgvoorzieningen en handicap op de leeftijd van twee jaar anderzijds is gebruik
gemaakt van de chi kwadraat-test voor trends in proporties; een p-waarde < 0,05 wordt als

significant beschouwd.

4.2 Resultaten

Van de 1338 levendgeborenen in het POPS waren 1010 geboren na een zwangerschapsduur van
minder dan 32 complete weken. 310 (30,7%) van hen zijn overleden tussen de geboorte en de
eerste POPS-controle op de leeftijd van drie maanden (tabel 4.1). De deelname op de onderschei-
den leeftijdsmomenten varieert van 93% tot 100%. Tabel 4.2 bevat een overzicht van de aantallen
kinderen die op de vier momenten voor onderzoek beschikbaar waren en de aantallen kinderen,
verdeeld naar de reden, die één of meer malen niet aan de follow-up deelnamen. Tussen 3 en 24

maanden is 3% van de kinderen overleden en is 2% verhuisd.
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Tabel 4.1 Respons: aantal en (%) kinderen waarvan medische gegevens geregistreerd zijn, naar leeftijd
n (%)
levendgeboren 1338/1338 (100,0)
kinderen met zwangerschapsduur < 32 wk 1010/1338 ( 75,5)
waarvan overieden tussen geboorte en 1@ controle (3 mnd) 3101010 ( 30,7)
aanwezig op follow-up onderzoek; leeftijd (mnd)
3 700 (100,0)
6 676 ( 96,6)
12 653 (933)
24 663 (84,7)
Tabel 42 Aantal en (%) kinderen naar beschikbaarheid voor onderzoek tijdens de follow-up van het POPS
n (%)
beschikbaar op vier onderzoeksmomenten 612 (874)
één of meer malen niet beschikbaar; reden:
overleden 2 (31)
verhuisd 13 (19
geen medewerking 42 ( 60
overg 11 ( 1,6)
Totaal 700 (100,0)

De verdelingen van geboortegewicht en Apgarscore naar SES zijn berekend over de kinderen bij
geboorte (n = 1010). Om een indruk van de spreiding te krijgen zijn ook de kinderen met een
onbekende SES-score in de analyse betrokken. Kinderen met SGA komen in de hoge SES-groep
relatief wat minder vaak voor, evenals in de SMOCK-populatie (tabel 4.3).

Tabel 4.3 Aantal en (%) kinderen naar sociaal-economische status van de moeder, geboortegewicht en Apgar-score

kenmerk sociaal-economische status p-waarde
n (1) laag (2) midden (3) hoog onbekend

Geboortegewicht

SGA m 62 (17,5) 46 (17,9) 25 (13,0 38 (18,4) 0,756

AGA 839 292 (82,5) 211 (82,1) 167 (87,0) 169 (81,6)

Apgar-score*

slecht 222 66 (20,1) 58 (24,2) 27 (15,4) 71 (41,8) < 0,001

goed 691 262 (79,9) 182 (75,8) 184 (84,6) 99 (58,2)

In de groep met onbekende SES is het percentage SGA ongeveer even groot als in de lage en
midden SES-groep; het verband is niet significant. Kinderen met een slechte Apgar-score komen in
groep met onbekende SES twee maal vaker voor dan in de lage SES-groep, terwijl het percentage
kinderen met een slechte score in de hoge SES-groep het laagst en in de midden SES-groep het
hoogst is. Gedeeltelijk wordt dit verklaard doordat de groep met onbekende SES sterk geselecteerd
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is: hierin bevinden zich voomamelijk kinderen die kort na de geboorte overleden zijn en bij wie
derhalve ecn lage Apgar-score te verwachten is. Zoals ook in hoofdstuk 2 werd besproken is er in
deze groep waarschijnlijk ook sprake van een oververtegenwoordiging van lage SES. Ook wanneer
de groep met onbekende SES buiten beschouwing wordt gelaten komt een slechte Apgar-score in
de groep met hoge SES minder vaak voor, maar het verband is statistisch niet significant.
Bronchopulmonale dysplasie (een complicatie als gevolg van beademing in de perinatale periode)
komt in de drie SES-groepen ongeveer even vaak voor (tabel 4.4).

Tabel 4.4 Aantal en (%) kinderen naar voorkomen van gezondheidsproblemen in de eerste twee levensjaren en SES

gezondheidsprobieem sociaal-economische status p-waarde
n (1) laag (2) midden (3) hoog

Bronchopulmonale dysplasie

geen 601 278 (91,1) 181 (92,3) 142 (91,0) 0,959

21 56 27(8)9) 15(77) 14 (9,0)

Andere aandoeningen van de luchtwegen

geen 530 238 (78,0) 158 (80,6) 134 (85.9) 0,047

21 127 67 (22,0 38 (19,4) 22 (14,1)

Bovenste luchtweginfecties

geen 403 193 (63,3) 120 (61,2) 90 (57,7) 0,249

21 254 112 (36,7) 76 (38,8) 66 (42,3)

Klachten maag-darmkanaal

geen 525 238 (78,0) 164 (83,7) 123 (78,8) 0,624

21 132 67 (22,0) 32 (16,3) 33(21,2)

Evenals in de SMOCK-groep komen klachten over bovenste luchtwegen vaker voor naarmate de
SES hoger is, maar zijn de andere luchtwegaandoeningen juist vaker voorgekomen naarmate de
SES lager is. Hoewel deze verschillen statistisch niet significant zijn, zijn zij in klinisch opzicht
wel degelijk van belang. Klachten van het maag-darmkanaal zijn in de midden SES-groep wat
minder vaak gemeld dan in de andere groepen. Bij geen van de probleemgebieden is het verband
met SES significant.

Specialistisch consult op indicatie komt in elk van de SES-groepen even vaak voor; ziekenhuisop-
namen zijn bij de kinderen uit de hoge SES-groep relatief minder vaak gemeld (tabel 4.5). Ook wat

deze indicatoren betreft is er geen significant verband met SES.
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Tabel 4.5 Aantal en (%) kinderen naar specialistisch consult en ziekenhuisopnamen, naar SES

voorziening sociaal-economische status p-waarde

n (1) laag (2) midden (3) hoog

Consult specialist

geen 398 186 (61,0) 116 (59,2) 96 (61,5) 0979

21 259 119 (39,0) 80 (40,8) 60 (38,5)

Opname in ziekenhuis

geen 436 199 (65,2) 123 (62,8) 114 (73,1) 0,155

21 221 106 (34,8) 73 (37,2 42 (26,9)

Bij kinderen in de lage SES-groep is de prevalentie van lichte handicaps op tweejarige leeftijd het
hoogst en in de midden SES-groep het laagst; emstige handicaps komen in de drie SES-categoriegn
vrijwel even vaak voor. Het verband tussen SES en handicap (licht en emstig) is significant (chi-
kwadraat voor trend: p = 0,049).

Tabel 4.6 Aantal en (%) kinderen met een handicap (licht en emstig) op de leeftijd van twee jaar, naar SES
handicap sociaal-economische status p-waarde’
n (1) laag (2) midden (3) hoog
geen 515 224 (77,2 162 (85,7) 129 (83,8) 0,046
licht 78 48 (16,6) 14(74) 16 (104)
ernstig 40 18(6.2) 13(6.9) 9(58)

* chi-kwadraat analyse

4.3 Discussie

Dit onderzoek naar SEGV bij prematuren heeft betrekking op kinderen die waren geboren na een
zwangerschapsduur van minder dan 32 complete weken. Het is waarschijnlijk dat kinderen met
lage SES in de hier bestudeerde populatie zijn ondervertegenwoordigd, aangezien zich onder de
overleden kinderen waarschijnlijk relatief veel kinderen van moeders met een lage SES bevonden.
De prevalentie van een slechte Apgar-score was in de groep met onbekende SES relatief hoog. Dit
hangt samen met het feit dat bij in de neonatale periode overleden kinderen de SES niet is
vastgesteld, en dit waren vaak de kinderen met een slechte Apgar-score. Zoals in hoofdstuk 2 al ten
aanzien van het effect van lage SES op prematuriteit werd opgemerkt, geldt ook hier dat het effect
van lage SES op perinatale morbiditeit waarschijnlijk is onderschat.

Bij de overlevende kinderen was de SES in de meeste gevallen (94%) wel bekend. Evenals in de
SMOCK-populatic kwamen de wat emstiger luchtwegproblemen vaker voor naarmate de SES lager

was, en waren ziekenhuisopnamen het minst frequent in de hoge SES-groep. Bovendien bleek bij
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bestudering van het verband tussen SES en handicaps op tweejarige leeftijd de prevalentie
significant hoger was naarmate de SES lager was. De prevalentieverschillen doen zich met name
voor ten aanzien van lichte handicaps, waarbij een licht U-vorming verband aanwezig lijkt. In
tegenstelling tot ernstige handicaps, waar doorgaans geen (volledig) herstel te verwachten
is (bijv. cerebrale parese), is bij lichte handicaps verbetering van de toestand door
stimulering van het kind vaak mogelijk. De relatieve achterstand van de lage SES-groep
kan zowel worden toegeschreven aan het feit dat in deze groep meer kinderen met een
handicap worden geboren als aan minder stimulering ten opzichte van de kinderen in de
andere SES-groepen (zie ook hoofdstuk 2).

Deze resultaten leiden tot de conclusie dat vroeggeboren kinderen van moeders met lage
SES ten aanzien van perinatale problemen (SGA, slechte Apgar-score), van de algemene
gezondheidstoestand en van de kans op handicaps slechter af zijn dan hun leeftijdsgenoten

uit de midden en hoge SES-groepen.
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5. ALGEMENE BESCHOUWING

Uit de studie naar de relatie tussen SES en prematuriteit bij moeders van kinderen met een
zwangerschapsduur van minder dan 32 weken en kinderen uit de algemene bevolking blijken de
associaties in het algemeen te wijzen op een relatief nadelige positie van de lage SES-groep ten
opzichte van andere groepen. De kans op prematuriteit blijkt bij vrouwen uit de midden SES-groep
lager te zijn dan in de lage en hoge SES-groep. Leeftijd en pariteit tonen interactic met de kans op
prematuriteit in de verschillende SES-groepen. Jonge primipare vrouwen in de hoge SES-groep
hebben een wat grotere kans op een premature bevalling dan jonge primiparac met een lage SES.
Na de leeftijd van 30 jaar is voor de primiparae in de hoge SES-groep de kans echter kleiner dan
in de andere groepen. Op bijna alle leeftijden is de kans op prematuriteit bij primipare vrouwen in
de lage SES-groep hoger dan bij de primipare vrouwen uit de andere groepen. De samenhang
tussen leeftijd, pariteit en ernstige prematuriteit is in de onderscheiden SES-groepen verschillend,
hetgeen te verklaren is uit verschillen in hun maatschappelijke positie.

Vroeggeboorte (zwangerschapsduur < 37 weken), SGA en een slechte Apgarscore komen in de
steekproef uit de algemene bevolking (de SMOCK-cohort) vaker voor in de lage SES-groep dan in
de andere groepen. Het verband tussen SES en deze indicatoren is niet significant, maar het feit dat
vroeggeboorte of een slechte Apgar score in de lage SES-groep ongeveer twee keer zo vaak
voorkomen, is klinisch zeer relevant. Verschillen in incidentie van gezondheidsproblemen in de
eerste twee levensjaren zijn afhankelijk van het type gezondheidsprobleem, waarbij de incidentie in
de hoge SES-groep met name voor minder emstige problemen hoger is dan in de andere groepen.
Het verband tussen emstiger problemen, frequent bezoek aan de huisarts, ziekenhuisopnamen en
SES is in de SMOCK-groep duidelijk: bij kinderen in de lage SES-groep komt dit vaker voor dan
bij kinderen in de andere groepen. Wanneer in de analyse van bezoek aan de huisarts en zieken-
huisopnamen rekening wordt gehouden met de invloed van intermediaire factoren verandert dit
weinig aan het verband met SES, zodat geconcludeerd kan worden dat de factor SES een
onafhankelijke invloed heeft.

Bij de zeer vroeggeboren kinderen (de POPS-cohort) blijken SGA en een slechte conditie van de
pasgeborene (slechte Apgar-score) in de midden SES-groep vaker voor te komen dan in de lage of
hoge SES-groep. Ook hier is het verband tussen SES en deze indicatoren statistisch niet significant.
Ook bij de zeer vroeggeborenen komen emstiger gezondheidsproblemen en ziekenhuisopname
vaker voor in de lage SES-groep. Bovendien blijken op de leeftijd van twee jaar handicaps bij zeer

vroeggeboren kinderen uit de midden SES-groep minder vaak voor te komen dan bij kinderen uit
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de lage en de hoge SES-groep. Het verband tussen SES en handicap op de leeftijd van twee jaar is
significant.

In het kader van de studie naar SEGV bij kinderen in de eerste twee levensjaren is, naast de
behandeling van de centrale vraagstelling, het verband nagegaan tussen SES van de moeders in het
SMOCK en het gebruik van perinatale zorg, melkvoeding in de eerste levensmaanden en groei van
de kinderen in de eerste twee levensjaren (zie bijlagen 1 t/m. 3).

Aangetoond is dat er in Nederland sociaal-economische verschillen bestaan in gebruik van
perinatale zorg en de plaats waar de kraamperiode wordt doorgebracht. Vrouwen met een hogere
SES bevielen vaker thuis of poliklinisch en brachten de kraamperiode vaker thuis door, onafhan-
kelijk van andere risicofactoren. Mogelijke verschillen in voorkeur tussen de vrouwen in de onder-
scheiden SES-groepen met betrekking tot de plaats van bevalling werden niet onderzocht. Ook het
geven van borstvoeding verschilt tussen de onderscheiden SES-groepen. Vrouwen uit de hogere
sociaal-economische groep in de SMOCK-cohort gaven vaker borstvoeding dan vrouwen uit de
midden of lage SES-groep. Wat de groei betreft blijkt dat op de leeftijd van een en twee jaar de
verschillen in lengte en gewicht klein en niet significant zijn. Een uitzondering vormen de kinderen
van mediterrane ouders in de lage SES-groep, die significant zwaarder waren dan alle andere
kinderen. Hun gewichtstoename is evenwel significant lager dan bij kinderen van Nederlandse

ouders in de lage SES-groep. Verschillen in lengtegroei werden voor hen niet gevonden.

Samenvattend is uit dit onderzoek gebleken dat zowel bij een groep 'doorsnee’ kinderen (SMOCK)
als bij een specificke groep zeer vroeggeborenen (POPS) klinisch relevante verschillen in
gezondheid in verband met SES voorkomen. Emstige vroeggeboorte komt in de lage SES-groep

vaker voor waardoor bovendien een ’stapelingseffect’ in SEGV kan optreden.
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Verband tussen sociaal-economische status en verschillen in gebruik van zorg
bij zwangerschap, bevalling en kraamperiode

W.P.HERNGREEN, J.D.REERINK, B.M.VAN NOORD-ZAADSTRA, S.P.VERLOOVE-VANHORICK EN J.H.RUYS

INLEIDING
Uit gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS) blijkt dat in 1987 van de geboorten 34% thuis
plaatsvond, waarvan 69% door een verloskundige is
begeleid. Bevallingen in het ziekenhuis werden in 69%
van de gevallen door een geneeskundige begeleid en in
31% door een verloskundige.' Met het grote aantal
thuisbevallingen neemt de Nederlandse verloskundige
zorg in de westerse wereld een aparte plaats in.” Indien
een bevalling in het ziekenhuis plaatsvindt met een
aansluitend kraambed in het ziekenhuis. dan is dit in
principe alleen op medische of (soms) sociale indicatie. In
Nederland is getracht op hoofdlijnen consensus te berei-
ken over de besliskundige criteria tijdens de zwanger-
schap voor eerstelijnsbegeleiding van de zwangere en
hulp bij de bevalling.’* Deze ‘selectie’ heeft tot doel
alleen ongecompliceerde bevallingen thuis te laten
plaatsvinden, begeleid door een verloskundige of de
huisarts.

Uit onderzoek naar sociaal-economische gezondheids-
verschillen over een breed terrein van indicatoren is
bekend dat er een verband is tussen een lage sociaal-eco-
nomische status (SES) en ongezondheid.” De SES van
een bepaalde groep kan ook van invloed zijn op de mate
waarin gebruik wordt gemaakt van tweedelijnsvoorzie-
ningen voor pre- en perinatale zorg en het gebruik van
een specifieke thuiszorgvoorziening zoals de kraamzorg,

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO, Post-
bus 124, 2300 AC Leiden.

Drs.W.P.Herngreen. andragoloog: J.D.Reerink en mw.dr.S.P. Verloo-
ve-Vanhorick. kinderartsen: mw.B.M.van Noord-Zaadstra. epidemio-
loog.

Academisch Ziekenhuis. afd. Neonatologie. Leiden.
Prof.dr.J.H.Ruys. emeritius hoogleraar neonatologie.
Correspondentie-adres: drs. W.P.Herngreen.

SAMENVATTING
Doel. Beschrijving van verschillen in gebruik van zorg véér,
tijdens en na de bevalling in relatie tot sociaal-economische
status (SES).

Plaats. Geografisch omschreven verzorgingsgebieden van 21
consultatiebureaus voor zuigeling en kleuters (CB’s) in verschil-
lende delen van Nederland.

Opzet. Retrospectief cohortonderzoek.

Materiaal en methode. Van alle vrouwen die in de periode
april 1988-oktober 1989 bevielen van een levendgeboren kind
(n=2119) werden gegevens geregistreerd tijdens het postnatale
huisbezoek door de wijkverpleegkundigen. Complete gegevens
waren beschikbaar van 2060 (97,2%) moeders. Als indicator
voor SES werd de hoogste genoten schoolopleiding van de
moeder genomen. In multivariate analyses van het verband
tussen SES en zorggebruik werd gecorrigeerd voor urbanisa-
tiegraad van het woongebied. afstand tussen de woonplaats en
het ziekenhuis, leeftijd, pariteit, etniciteit, lengte, roken,
gezondheidsproblemen van de moeder tijdens de zwanger-
schap, verloskundige voorgeschiedenis, vroeggeboorte en laag
geboortegewicht van het kind.

Resultaten. Ten opzichte van de hoogste SES-groep was er
voor de laagste groep een toegenomen kans op een klinische
bevalling (odds ratio (OR) 1,60; 95%-betrouwbaarheidsinter-
val (BI) 1.16-2,20); de kans op een volledige kraamperiode
thuis nam af naarmate de SES lager was (SES-laag: OR 0,47;
95%-BI 0.34-0.65). Verschillen in wijzen van bevallen (bijv.
keizersnede) naar SES waren zeer gering en niet significant.

Conclusie. Er bestaan in Nederland sociaal-economische
verschillen in gebruik van perinatale zorg en de plaats waar de
kraamperiode wordt doorgebracht. Vrouwen met een hogere
SES bevielen vaker thuis of poliklinisch en brachten de kraam-
periode vaker thuis door. onafhankelijk van andere risicofacto-
ren. Mogelijke verschillen in voorkeur tussen de vrouwen in de
onderscheiden SES-groepen met betrekking tot de plaats van
de bevalling werden niet onderzocht.

Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137, nr 20 1007
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die vrouwen in staat stelt de kraamperiode thuis door te
brengen.® Gegevens van het CBS (Gezondheidsenquéte)
wijzen uit dat in 1979-1981 vrouwen met alleen lager
onderwijs relatief vaak klinisch zijn bevallen en minder
vaak kraamzorg thuis ontvingen.” De wijze waarop de
bevalling plaatsvindt (vaginaal of operatief) zou even-
eens kunnen samenhangen met SES. Al met al lijkt het
gewettigd te veronderstellen dat vrouwen uit de lagere
SES-groep vaker een bevalling ondergaan waarbij instru-
menteel of operatief wordt ingegrepen. vaker op medi-
sche indicatie in het ziekenhuis bevallen en minder vaak
de kraamperiode thuis doorbrengen.

In dit artikel wordt de samenhang besproken tussen
SES en gebruik van de zorg bij zwangerschap en bevalling
in een geboortencohort uit 1988/1989. Hierbij werd er
rekening mee gehouden dat het gebruik van de voorzie-
ningen mede van andere factoren afhankelijk kan zijn
dan van de SES alleen, zoals van de afstand tussen de
woonplaats en het dichtstbijzijnde ziekenhuis, en van
verschillen tussen stedelijke, voorstedelijke en platte-
landsgebieden. Uiteraard zijn gezondheidskenmerken
van moeder en kind (leeftijd, pariteit, gezondheidstoe-
stand tijdens de zwangerschap, verloskundige voorge-
schiedenis, zwangerschapsduur en geboortegewicht) van
invloed op het gebruik van voorzieningen. Met multi-
variate analyse werd daarom voor het mogelijk versto-
rende effect van deze factoren op de relatie tussen SES en
gebruik van de zorg gecorrigeerd.

GEGEVENS EN METHODEN
Gegevens. De gegevens waren afkomstig uit het sociaal-
medisch onderzoek consultatiebureau-kinderen
(SMOCK). Het SMOCK is een prospectief cohortonder-
zoek onder 2151 levendgeboren kinderen van 2119 moe-
ders die op het moment van de bevalling in de verzor-
gingsgebieden van 21 consultatiebureau-teams voor zui-
gelingen en kleuters in verschillende delen van Neder-
land woonden. Van 59 kinderen waren de gegevens
onvolledig. Er waren 65 kinderen levend geboren uit 33
tweelingzwangerschappen (1,6% van het totaal aantal
zwangerschappen). Dit artikel betreft de gegevens van
2060 moeders (97,2% van de cohort) die tijdens het
eerste huisbezoek van de wijkverpleegkundige waren
vastgelegd in de periode april 1988-oktober 1989. De een-
heid van observatie was de moeder met 1 of 2 levend-
geborenen, die als zodanig bekend waren bij het consul-
tatiebureau en bij wie (vrijwel) volledige gegevens waren
verkregen, onder meer aangaande opleidingsniveau
van de ouders, leeftijd en pariteit van de moeder, verlos-
kundige voorgeschiedenis, gezondheidsproblemen tijdens
de zwangerschap, de aard van de pre-. peri-. en post-
natale zorg, zwangerschapsduur en geboortegewicht.

Variabelen. Als indicator voor de SES van de moeder
werd haar hoogste genoten schoolopleiding gebruikt.
ingedeeld in laag (BaO/LBO), midden (MAVO-VWO)
en hoog (HBO/universitair). Prenatale zorg en hulp bij
de bevalling kon door de verloskundige, de huisarts of de
specialist afzonderlijk of in combinatie gegeven worden.
Wanneer de zorg door de eerste lijn en de specialist werd
verleend of door de verloskundige in dienst van een

1008 Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137, nr 20

obstetricus. was er sprake van ‘gecombineerde zorg’, een
heterogene groep. De plaats van bevalling was: thuis.
poliklinisch of klinisch. Met een poliklinische bevalling
werd een ‘verplaatste thuisbevalling’ bedoeld. waarbij
moeder en kind ten hoogste een etmaal in het ziekenhuis
verbleven. Een klinische bevalling vond plaats op medi-
sche indicatie: bij een primair klinische bevalling was de
indicatie vooraf gesteld, bij een secundair klinische
bevalling durante partu. De wijze waarop de bevalling
plaatsvond, kon door de wijkverpleegkundige worden
aangekruist onder verschillende categorie€n, namelijk
vaginaal spontaan. vaginaal forcipaal of met vacuiimex-
tractie, dan wel abdominaal: indien de baring was inge-
leid kon dit eveneens worden aangegeven. De indeling
hield rekening met het verloop en het einde van de
bevalling:

- spontane vaginale partus: spontaan begin en einde
van de partus, dus zonder belangrijke verloskundige
ingreep;

- vaginale partus: partus zonder instrumentele ingreep.
na inleiding;

- vaginale kunstverlossing: instrumentele baring al dan
niet na inleiding;

- keizersnede (met primaire of secundaire indicatie).

De plaats waar de kraamperiode werd doorgebracht.
werd ingedeeld in: ziekenhuis, ziekenhuis-thuis (dat is
ook thuis nog (professionele) kraamzorg), en volledig
thuis.

Statistische analyse. Het verband tussen SES en aspec-
ten van de zorgverlening werd onderzocht met behulp
van de "-toets voor 2 steekproeven: een p-waarde
< 0,05 werd als teken van een significant verschil
beschouwd. Met logistische regressieanalyses werd nage-
gaan in hoeverre de kans op een bevalling in het zieken-
huis (zowel primair als secundair klinisch) en op een
kraamperiode thuis verschilde tussen SES-groepen.

Verstorende variabelen. Er werd gecorrigeerd voor
kenmerken van het woongebied en voor enkele gezond-
heidskenmerken van de moeders. Deze gezondheidsken-
merken werden gekozen op grond van de literatuur en
omvatten de verloskundige voorgeschiedenis van de
moeders en de gezondheidstoestand tijdens de zwanger-
schap.®® De indeling van de urbanisatiegraad van het
woongebied werd gebaseerd op de indeling van gemeen-
ten in stedelijke, voorstedelijke en plattelandsgebieden
volgens het CBS." De afstand tussen consultatiebureau
en het dichtstbijzijnde ziekenhuis werd gebruikt als
indicator voor de afstand tussen huis en ziekenhuis. De
leeftijd van de moeders werd ingedeeld in 5-jaarsklassen.
De pariteit werd gedefinieerd als het aantal voorgaande
levend- en doodgeboorten na een zwangerschapsduur
van meer dan 22 complete weken. De verloskundige
voorgeschiedenis van de vrouwen werd ingedeeld in: = 1
voorgaande zwangerschappen die eindigden voor de 22¢
complete week (miskraam), = 1 zwangerschappen die
eindigden in een miskraam en (of) vroeg- en (of) doodge-
boorte, en géén voorgaand ‘foetaal verlies’ (miskraam of
doodgeboorte) of vroeggeboorte.

Als gezondheidsproblemen van de moeder tijdens de
zwangerschap werden door de wijkverpleegkundigen
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geregistreerd ‘vloeiing’, ‘bloeddruk verhoogd’, en *ande-
re’, waaronder zwangerschapscomplicaties (onder meer
zwangerschapsdiabetes, toxicose, dreigende vroegge-
boorte). De gezondheidsproblemen werden gecombi-
neerd en ingedeeld in 2 categorieén: aandoeningen met
een bekend verhoogd risico in relatie tot de zwanger-
schap en andere aandoeningen. De etnische achtergrond
van de moeders werd ingedeeld in: Nederlands, mediter-
raan, en overig. De lichaamslengte van de moeders werd
op basis van de Nederlandse groeitabellen ingedeeld in
< Py-waarde (160 cm) en groter."' Vroeggeboorte werd
gedefinieerd als een geboorte v66r 37 complete zwanger-
schapsweken: een laag geboortegewicht als een geboor-
tegewicht < 2500 g.

RESULTATEN
Vergelijking met gegevens van het CBS liet zien dat de
SMOCK-cohort ten aanzien van leeftijd en pariteit van
de moeders representatief was voor Nederland: de verde-
ling van de schoolopleiding benaderde die van Nederland
goed (tabel 1).""* In plattelandsgebieden was het per-

TABEL 1. Verdeling van 2119 moeders naar hoogste genoten schooloplei-
ding, leeftijd bij de geboorte. pariteit. land van herkomst en urbanisa-
tiegraad van het woongebied. vergeleken met andere gegevens uit
Nederland* (tussen haakjes percentages. berekend exclusief de onbe-
kenden)

SMOCK Nederland*

schoolopleiding
BaO/SO-LBO-MAVO (laag) 1032 (51.1) 321 (50.1)
MBO/HAVO/VWO (midden) 655 (32.4) 238(37.1)
HBO/universiteit (hoog) 333 (16.5) 82 (12.8)
onbekend 99
leeftijd (in jaren)
15-19 33( 1.6) 6.342 ( 1.7)
20-24 304 (14.6) 53.551 (14.3)
25-29 846 (40.5) 151.440 (40,3)
30-34 687 (32.9) 123.922 (33.0)
35-39 195( 9.3) 34.914( 9.3)
> 39 24( 1.1) 5457 ( 1.5)
onbekend 30
pariteit
eerste geboorte 876 (42.5) 166.893 (44.4)
tweede geboorte 697 (33.8) 131.508 (35.0)
derde of latere geboorte 487 (23.6) 77.225 (20.6)
onbekend 59
land van herkomst
Nederlands 1827 (88.7) 324.264 (92.8)
niet-Nederlands 232(11.3) 25.156 ( 7.2)

mediterraan 105 ( 5.1)

overige 127( 6.,2)
onbekend 60
woongebied
stedelijk 541 (25.5) (16.7)
voorstad 953 (45.0) (55.4)
platteland 625 (29.5) (27.9)
lengte < Py 305 (14.8) (10.0)

SMOCK = sociaal-medisch onderzoek consultatiebureau-kinderen.
* Steekproef Gezondheidsenquéte 1985.12 en Maandstatistiek van de
bevolking.!3 14

TABEL 2. Zorg en hulp rond de bevalling, uitgesplitst naar sociaal-econo-
mische status. bij 2119 moeders. aangegeven als percentage

sociaal-economische status™ * p
laag  midden hoog totaal

prenatale zorg
(n = 2054) 8.29
verloskundige 478 515 553 3509
huisarts 158 154 120 15.0
gecombineerde zorg 19.5 17.0 150 17,5
specialist 17.0 16.1 173 167
hulp bij de bevalling
(n = 2040) 6.52
verloskundige 42,1 458 49.8 452
huisarts 13,1 12,6 10.8 125
gecombineerde zorg 13.2 123 129 127
specialist 3 29.3 26,4 296
plaats van de
bevalling (n = 2055) 18.09 <0.05
thuis 36.0 40.1 459 397
poliklinisch 190 198 198 19.6
primair klinisch 27,1 224 171 281
secundair klinisch  17.8 17.6 17.1 17,6
plaats van de
kraamperiode
(n = 2048) 31.38 < 0.,0001
ziekenhuis 165 11.7 8.8 128
ziekenhuis-thuist 32,6  30.5 23.0 300
thuis 509 577 683 572
bevalling (n = 2058) 5.39
spontane vaginale

partus 71.1 735 736 722
vaginale partus

na inleiding 13.1 9.9 9.9 11.0
vaginale kunst-

verlossingi 8.4 9.7 9.3 9.2
keizersnede} 7.4 6.9 72 7.1

*Afgemeten aan hoogste genoten schoolopleiding.
*+Ook thuis nog (professionele) kraamzorg.
i Al dan niet na inleiding.

centage levendgeborenen ongeveer even groot als mocht
worden verwacht op grond van de verdeling naar urbani-
satiegraad van de gemeenten in Nederland. Stedelijke
gebieden waren evenwel enigszins ondervertegenwoor-
digd en voorstedelijke gebieden oververtegenwoordigd.
Voor bijna de helft van de moeders was de afstand tussen
woonplaats en ziekenhuis meer dan § km.

De frequentieverdeling van de onderscheiden aspec-
ten van pre- en perinatale zorg zijn, verdeeld naar SES.
weergegeven in tabel 2. Moeders uit de hoge SES-groep
hadden vaker dan de andere groepen prenatale zorg en
hulp bij de bevalling van de verloskundige gekregen,
maar deze verschillen waren niet significant. Wel was er
een statistisch significante samenhang tussen de SES van
de moeder, de plaats van bevalling en de plaats waar de
kraamperiode werd doorgebracht: lager opgeleide vrou-
wen bevielen het minst vaak thuis en het vaakst primair
klinisch. Een secundair klinische bevalling kwam in alle
SES-groepen ongeveer in dezelfde mate voor. Een volle-
dige kraamperiode thuis kwam in de lage SES-groep
minder vaak voor dan in de andere groepen.

Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137, nr 20 1009
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De verschillen tussen de onderscheiden SES-groepen
in wijze van bevallen waren klein en niet significant. Bij
bijna driekwart van alle moeders verliep de bevalling
zonder belangrijke verloskundige ingreep. In de lage
SES-groep kwamen vaginale bevallingen (zonder
ingreep) waarbij de baring werd ingeleid wat vaker voor
dan in de overige groepen. De verschillen tussen
SES-groepen in het percentage bevallingen per keizer-
snede waren zeer gering.

Relaties met andere risicofactoren
Na correctie voor de genoemde variabelen bleek dat bij
vrouwen uit de middelste en de lage SES-groep een
bevalling in het ziekenhuis op medische indicatie (pri-
mair en secundair klinisch) relatief vaak was voorgeko-
men (tabel 3). De urbanisatiegraad van het woongebied
speelde na correctie geen rol meer, maar de afstand naar
het ziekenhuis wel: wanneer deze groter was dan 5§ km
waren er minder ziekenhuisbevallingen. Leeftijd hing
duidelijk samen met een ziekenhuisbevalling: voor vrou-
wen jonger dan 25 jaar was de kans op een ziekenhuisbe-
valling significant lager, bij een leeftijd boven 34 jaar
hoger. Primiparae hadden een duidelijk vergrote kans op
een klinische bevalling, evenals vrouwen van mediterra-
ne herkomst en vrouwen met een lichaamslengte van 1,60
m of korter. De indicatoren voor de gezondheidstoestand
van de vrouwen (gezondheidsproblemen in relatie tot de
zwangerschap en één of meer voorgaande zwangerschap-
pen die eindigden in foetaal verlies) hingen significant
samen met een ziekenhuisbevalling, en ook vroegge-
boorte.

Een volledige kraamperiode thuis kwam minder voor
naarmate de SES lager was (zie tabel 3). Zowel de
urbanisatiegraad als de afstand tot het ziekenhuis hing
significant samen met een kraamperiode thuis, ook na
correctie voor onder andere SES. Een leeftijd boven 34
jaar, primipariteit, mediterrane herkomst, een lichaams-
lengte van 1,60 m of minder, vroeggeboorte en laag
geboortegewicht hingen samen met geringere kans op
een volledige kraamperiode thuis. Bij vrouwen met
gezondheidsproblemen in relatie tot de zwangerschap of
met één of meer voorgaande zwangerschappen die ein-
digden in foetaal verlies kwam een kraamperiode thuis
minder voor.

BESCHOUWING
De perinatale zorg in Nederland is eerder onderzocht.
Deze onderzoeken waren opgezet vanuit regionale cen-
tra en betroffen geselecteerde groepen met betrekking
tot de soort zorg, het beloop van de zwangerschap en de
plaats van de bevalling. Het hier beschreven onderzoek
naar de relaties tussen SES en pre- en perinatale zorg
werd uitgevoerd in een geboortencohort die representa-
tief was voor Nederland. De cohort was afkomstig uit de
geografisch gedefinieerde verzorgingsgebieden van con-
sultatiebureau-teams. en de gegevens waren van de
moeders verkregen tijdens het postnatale huisbezoek
door de wijkverpleegkundige, en dus onafhankelijk van
degene die de zwangerschap of de bevalling begeleidde.
De periode tussen bevalling en huisbezoek was voor 90%

1516

1010 Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137, nr 20

van de moeders 26 dagen of minder. zodat geheugen-bias
zo goed als uitgesloten kan worden geacht.

Het opleidingsniveau van de moeder kan worden
beschouwd als een goed bruikbare indicator voor de
SES."” Opleiding hangt samen met de kennis en de
inzichten waarover iemand beschikt en is daarmee van
invlioed op leefomstandigheden. gezondheidsgedrag en
gebruik van gezondheidszorg.”*” Het is theoretisch
mogelijk dat met de SES (opleidingsniveau) van de
vaders in het SMOCK een beter onderscheid zou kunnen
worden gemaakt naar verschillen in materiéle omstandig-
heden. Analyse van de relatie van de SES van de vaders
met de aspecten van pre- en perinatale zorg lieten echter
minder duidelijke verbanden zien. zodat deze hier buiten
beschouwing werden gelaten.

Tussen de hoge en de lage SES-groepen bestond een
verschil van 10% in de frequentie van primair klinische
bevalling (zie tabel 2). Secundair klinische bevallingen
kwamen in alle groepen in ongeveer dezelfde mate voor.
Na correctie voor urbanisatiegraad van het woongebied.
afstand woonplaats-ziekenhuis, leeftijd, pariteit, etni-
sche achtergrond. lichaamslengte. roken. gezondheids-
problemen in relatie tot de zwangerschap, en voorgaande
zwangerschappen die eindigden in foetaal verlies en
vroeggeboorte, was er een onafhankelijke samenhang
tussen SES en de kans op een (primair of secundair)
klinische bevalling: hoe hoger de SES, hoe minder vaak
een klinische bevalling. De verschillen kunnen mede
samenhangen met een voorkeur bij de lage SES-groep
voor een klinische bevalling, zoals door Kleiverda is
gevonden; die voorkeur wordt mogelijk mede beinvioed
door leef- en woonomstandigheden.™

Het percentage moeders dat de gehele kraamperiode
thuis doorbracht (57% ) was even groot als door het CBS
over de jaren 1979-1982 is vastgesteld.® Na correctie blijkt
dat vrouwen in stedelijke gebieden en vrouwen met een
hoge SES vaker de kraamperiode volledig thuis door-
brachten. De afstand naar het ziekenhuis speelde ook een
rol: bij een groter afstand was er meer kans op een
kraamperiode thuis. Er zijn andere factoren die niet in dit
onderzoek werden betrokken: Kerssens heeft aange-
toond dat veel kraamvrouwen vinden dat volledige
dagkraamzorg onvoldoende beschikbaar is;*! hier zijn
mogelijk regionale verschillen. In het SMOCK waren
(na correctie voor afstand) in de plattelandsgebieden re-
latief wat meer vrouwen die de kraamperiode gedeelte-
lijk in het ziekenhuis doorbrachten, hetgeen zou kunnen
wijzen op verschillen in beschikbaarheid van thuiskraam-
zorg.

Het percentage bevallingen per keizersnede (7,1%)
mag worden gerekend tot het laagste ter wereld: het
percentage vaginale kunstverlossingen (9,2%) komt
overeen met dat in andere landen (9%-14%).” In de
periode 1970-1985 steeg in Nederland de totale frequen-
tie van kunstverlossing van 6 naar 14,7% .® Vanaf 1978 is
de keizersnede de meest uitgevoerde kunstverlossing,
daarvéor de vauiimextractie. In Nederland is men terug-
houdend met het verrichten van keizersneden, in tegen-
stelling tot wat bijvoorbeeld in de Verenigde Staten
gebruikelijk is. waar bovendien grote verschillen tussen
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TABEL 3. Ziekenhuisbevalling en kraamperiode thuis in relatie tot een aantal risicofactoren. uitgedrukt als ongecorrigeerde en gecorrigeerde odds
ratio’s (95 %-betrouwbaarheidsintervallen), berekend met logistische regressieanalyse).

odds ratio voor ziekenhuisbevalling

(95%-BI)*

ongecorrigeerd

gecorrigeerdt

odds ratio voor volledige kraamperiode thuis

(95%-BI)*

ongecorrigeerd

gecorrigeerdt

sociaal-economische statusi

hoog
midden
laag

woonplaats
woonstad
platteland
stad

afstand tot ziekenhuis
< Skm
> 5km

leeftijd (jaren)
<24
25-29
30-34
=35

pariteit
multi = 2
multi 1
primipara

etnische achtergrond
Nederlands*
mediterraan

overige

lichaamslengte
> Po*
<Py

roken
geen
wel

gezondheid
geen problemen

zwangerschapsproblemen

ziekten

verloskundige voorgeschiedenis

geen foetaal verlies
= | miskraam

= | miskraam en (of) vroeg- en

(of) doodgeboren

vroeggeboorte
geen
wel

laag geboortegewicht
geen
wel

BI = betrouwbaarheidsinterval.

1
1,28 (0,99-1.66)
1,49 (1,13-1,97)§

1
1.06 (0,86-1.31)
1,50 (1,20-1,86)§

1
0.67 (0,56-0.80)§

1,17 (0,90-1.52)
1

0,92 (0,75-1,13)
1.37 (1,02-1.86)8§

1
0.92 (0,72-1.18)
1,99 (1,58-2.51)§

1
1,79 (1.21-2.66)§
1,13 (0,78-1,63)

1
1,72 (1,35-2,20)8

1
1,24 (1,02-1,52)§

1
1.97 (1.61-2.42)§
1,14 (0.88-1.47)

1
0,88 (0.69-1.12)

2.33(1,52-3.55)8§

1
8,26 (5,13-13.32)§

* De referentiegroep heeft een odds ratio van 1.
+ Gecorrigeerd voor de andere genoemde factoren.
I Afgemeten aan hoogste genoten schoolopleiding.

§ p<0.05.

1
1,39 (1,05-1.85)§
1,60 (1,16-2.20)§

1
1,05 (0,83-1.33)
1,16 (0,88-1,53)

1
0.73 (0.58-0,92)§

0.73 (0,54-0,98)%
1

1,21 (0.96-1.53)
2.14(1.51-3.03)§

1
1,22 (0.93-1.61)
2.99 (2.25-3.98)§

1
1,68 (1,03-2.76)§
0,85 (0,56-1.,31)

1
1,42 (1,06-1.90)§

1
1,21(0.97-1.52)

(1.40-218)§

1
1,75
1.22(0,85-1.48)

1
0.88 (0,67-1.14)

3,13 (1.94-5.03)8

1
6,47 (3,94-10.62)§

1
0,63 (0,49-0.83)§
0.50 (0,38-0.66)§

1
1,05 (0.85-1.29)
0.99 (0,80-1.24)

1
1.51(1,27-1,80)§

0,76 (0,59-0,98)§
1

1.14 (0.93-1.41)
0.85(0.63-1.55)

1
1,09 (0.85-1.39)
0,48 (0.38-0.60)§

1
0.46 (0,30-0.68)§
0.68 (0,47-0.98)§

1
0.53 (0,41-0.68)8§

1
0.83 (0,68-1.02)

1
0.52 (0,43-0.64)8
0,94 (0,72-1.22)

1
1.08 (0,85-1,38)

0,41 (0,27-0,64)§

1
0,14 (0,09-0.16)§

1
0,09 (0,05-0.16)8§

1
0.59 (0,44-0.79)§
0.47 (0,34-0.65)§

1
1,14 (0,90-1.43)
1,71 (1,30-2.26)§

1
1.83 (1,46-2.30)§

1.24 (0,92-1,67)
1

0.87 (0.68-1.09)
0,57 (0,41-0.81)§

1
0.85 (0.65-1.11)
0.36 (0.27-0.47)§

1
0.56 (0,34-0.93)§
0.85 (0,56-1.29)

1
0,66 (0,49-0.88)§

1
0.93 (0.74-1.16)

1
0,63 (0.50-0.78)§
1,00 (0.76-1.33)

1
0,98 (0.75-1.28)

0,31(0,19-0.50)§

1
0,26 (0,16-0.44)§

1
0,20 (0,11-0.38)§

sociaal-economische groepen aangetoond zijn (22.9% in
de hogere ten opzichte van 13,2% in de lagere inkomens-
groep).™ De verzekeringsvorm. de kenmerken van de
medische setting waarin vrouwen bevallen (opleidings-
versus algemeen ziekenhuis; financieringswijze) en de
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potenti€le dreiging van gerechtelijke vervolging bij een
ongunstige afloop van de bevalling, lijken daar mede
bepalend te zijn voor het verloskundig beleid. In onze
cohort. waren geen statistisch significante verschillen in
prevalentie van keizersneden naar SES.
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Onze resultaten laten zien dat risicofactoren zoals
hogere leeftijd, primi-pariteit, lichaamslengte, gezond-
heidsproblemen tijdens de zwangerschap, belaste ver-
loskundige voorgeschiedenis, vroeggeboorte en laag
geboortegewicht samenhangen met verschillen in het
gebruik van zorg vodr, tijdens en na de bevalling. Hoewel
in de analyses van het verband tussen SES en zorggebruik
is gecorrigeerd voor al deze factoren, kan niet geheel
worden uitgesloten dat vertekening (‘confounding’) is
opgetreden door andere aspecten van de gezondheids-
toestand die in dit onderzoek niet gemeten zijn. De in de
analyse opgenomen kenmerken van de moeders kunnen
echter worden gerekend tot de belangrijkste verloskundi-
ge risicofactoren. Op grond hiervan is het aannemelijk
dat in Nederland sociaal-economische verschillen
bestaan in de plaats van de bevalling en de plaats waar de
kraamperiode wordt doorgebracht, maar deze verschil-
len zouden kunnen berusten op verschillen in voorkeur
tussen sociaal-economische groepen met betrekking tot
de plaats van de bevalling.

De auteurs danken prof.dr.P.E.Treffers, gynaecoloog, voor
zijn commentaar op een eerdere versie van dit artikel. Het
SMOCK wordt financieel ondersteund door het Praeventie-
fonds. de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg, de Stichting
Onderzoek en Ontwikkeling Maatschappelijke Gezondheids-
zorg (STOOM) en de Commissie Landelijk Epilepsie Onder-
zoek-TNO (CLEO-TNO).

ABSTRACT
Connections between socio-economic status and differences in
care during pregnancy, delivery and lying-in period.

Objective.. Description of differences in pre-, peri- and
postnatal care, according to socio-economic status (SES).

Serring. Geographically defined areas of 21 child health clinics
(CHC) in several parts of the Netherlands.

Design. Retrospective cohort study.

Materials and method. Of all women who delivered a
live-born child in the period April 1988-October 1989 and who
were residents of the districts of the CHCs (n = 2119), data were
recorded during the home visit post partum by the district
nurses. Complete data were available of 2060 (97,2% ) mothers.
The care provided was defined as prenatal care and attendance
at delivery (midwife, general practitioner, obstetrician and
combinations), place and mode of delivery, and place of lying-in
period. The indicator for SES was the educational level of the
mother. In multivariate analyses, age, parity, degree of urban-
isation of residential area, distance between home and hospital,
ethnicity, height, smoking, health problems during pregnancy,
obstetrical history, preterm birth and low birth weight were
included in order to correct for possible confounding effects of
these factors.

Results. Compared to the higher SES group. there was an
increased risk in the lower SES group for a delivery in hospital
(OR 1.60: 95% CI 1.16-2.20); the probability of having a
complete lying-in period at home decreased according to the
SES level (low SES: OR 0.47;95% CI 0.34-0.65). Differences in
mode of delivery (notably caesarian section) were very small
and not significant.

Conclusions. In the Netherlands there are socio-economic
differences in perinatal care and the place of the lying-in period.
Women of higher SES delivered more often at home and more
often had their lying-in period at home, irrespective of other
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factors. Preferences of the mothers with respect to place of
confinement were not taken into account in this study.
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Melkvoeding van zuigelingen in Nederland,
1986/1987 en 1988/1990

W.P. Herngreen, J.D. Reerink, D. van den Doel, S.P. Verloove-Vanhorick, J.H. Ruys *

Het geven van borstvoeding is, na een geleidelijke daling
in de jaren vijftig en zestig, sedert 1970 weer gestimu-
leerd. Vanaf het midden van de jaren zeventig wordt
inderdaad vaker borstvoeding gegeven. In het Sociaal
Medisch  Onderzoek  Consultatiebureaukinderen
(SMOCK) zijn tussen april 1988 en mei 1990 in verschei-
dene delen van Nederland gegevens over de melkvoeding
van zuigelingen tot en met de zesde levensmaand geregi-
streerd. Deze gegevens zijn vergeleken met die van de
zuigelingen die in 1986 in Terneuzen zijn geboren. In de
jaren 1988-1990 kreeg 60% van de zuigelingen in de
SMOCK-cohort in de eerste levensdagen uitsluitend
borstvoeding; dit percentage daalde tot 12% op zes
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maanden. Deze percentages waren lager dan die van
Terneuzen in 1986: hier kreeg na de geboorte 63% van
de zuigelingen uitsluitend borstvoeding en op zes maan-
den 21%. Het percentage baby’s dat gemengde voeding
kreeg was echter in de eerste twee maanden in de
SMOCK-cohort hoger dan in Terneuzen. Vrouwen uit de
hogere sociaal-economische groep in de SMOCK-cohort
gaven vaker borstvoeding dan vrouwen uit de lagere
groep. Om de gewoonte borstvoeding te geven ook in de
lagere sociaal-economische groep te kunnen bevorderen,
zal in verder onderzoek aandacht moeten worden ge-
schonken aan de opvattingen en attitudes met betrekking
tot gezondheid en voeding van zuigelingen.

el & JEUBUE!

aar aanleiding van een geleidelijke daling in de
voorafgaande decennia is na 1970 het geven van
borstvoeding opnieuw gestimuleerd. Cijfers van de Ge-
neeskundige Hoofdinspectie laten zien dat in 1955 39
van de zuigelingen op de leeftijd van drie maanden borst-
voeding kreeg. Dit percentage daalde tot 11% in 1975,
waarna het weer steeg tot 32% in 1986.' Borstvoeding zou
een gunstige invioed hebben op de gezondheid en ont-
wikkeling van de zuigeling. Door sommige auteurs is
inderdaad een positief effect van borstvoeding op de ge-
zondheid aangetoond?#, maar anderen konden geen be-
scherming van borstvoeding tegen het ontstaan van infec-
tieziekten melden.>® Ook in Nederland lijkt niet in alle
opzichten overeenstemming te bestaan over het positieve
effect van borstvoeding op de gezonde groei en ontwikke-
ling van de zuigeling en over de vraag of kunstvoeding als
volwaardige vervanger van borstvoeding beschouwd kan
worden.”/8 Niettemin wordt de laatste decennia in wester-
se landen een stijging waargenomen van het aantal zuige-
lingen dat kortere of langere tijd borstvoeding krijgt. In de
Verenigde Staten kreeg in 1971 25% van de pasgeborenen
borstvoeding; dit percentage steeg tot 60,5% in 1982. in
de jaren 1983 en 1984 veranderden deze percentages
nauwelijks meer.? In Nederland heeft, onder meer gesti-
muleerd door de voorlichting op de consultatiebureaus
voor zuigeling en kleuters CB), een stijging in dezelfde
orde van grootte als in de Verenigde Staten plaatsgevon-
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den. In de jaren 1977 tot en met 1986 zijn in Terneuzen
gegevens over borstvoeding bij Nederlandse pasgebore-
nen en zuigelingen tot en met de zesde maand geregi-
streerd om antwoord te krijgen op de vraag in hoeverre
moeders tot het geven van borstvoeding kunnen worden
gestimuleerd via de (jeugd)gezondheidszorg.'!" Het
aantal pasgeborenen met borstvoeding in de eerste levens-
dagen was vanaf 1977 toegenomen van 46% naar onge-
veer 65% in 1982, waarna dit percentage stabiel bleef,
evenals in de Verenigde Staten. Naast de toename van het
aantal borstgevoede pasgeborenen bleek ook de duur van
de borstvoeding te zijn toegenomen. Zes weken na de
bevalling kreeg in 1977 en '78 rond 20% van de zuigelin-
gen uitsluitend borstvoeding, terwijl dit in de jaren 1985
en ‘86 bij 40-50% het geval was. Van den Bogaard ' stelde
met behulp van gegevens uit de huisartsen peilstations in
Nijmegen over de periode 1979-1983 een prevalentie van
uitsluitend borstvoeding aan pasgeborenen van 67% vast.

Over de frequenties in Nederland van uitsluitend borst-
voeding of borstvoeding gecombineerd met kunstvoeding
(gemengde voeding) zijn na 1987 gegevens bekend uit het
project Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau
Kinderen (SMOCK). In de periode april 1988 tot en met
april 1990 is de melkvoeding in de eerste zes levensmaan-
den geregistreerd bij zuigelingen uit een geografisch ge-
definieerd cohort. In tegenstelling tot de onderzoeken van
Goudswaard-Kraay en De jJonge'' en Van den Bogaard'2,
die beide een beperkt gebied betroffen, heeft het SMOCK
betrekking op kinderen die in verscheidene stedelijke,
sub-urbane en plattelandsgebieden van Nederland zijn
geboren.

In dit artikel wordt nagegaan in hoeverre het melkvoe-
dingspatroon van zuigelingen die in 1986 in Terneuzen
en in 1988/'89 (SMOCK) zijn geboren, overeenstemde.
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Vervolgens worden verschillen in melkvoedingspatroon
naar sociaal-economische status (SES) van de moeders in
het SMOCK besproken. In de analyse van het verband
tussen SES en het geven van borstvoeding in de eerste
levensdagen is rekening gehouden met mogelijke versto-
ring door andere kenmerken van de moeders.

MATERIAAL EN METHODEN

Het SMOCK is een longitudinaal, prospectief onderzoek
bij een cohort van 2151 kinderen die zijn geboren in de
periode 1 april 1988 tot en met 31 oktober 1989. De
gegevensverzameling vond plaats in de geografisch om-
schreven verzorgingsgebieden van 21 CB's in verscheidene
delen van Nederland. Twee a drie weken na de bevalling
is tijdens de huisbezoeken door de wijkverpleegkundigen
van de CB’s retrospectief informatie verzameld, onder
andere over de melkvoeding die in de eerste levensdagen
aan het kind is gegeven. in de follow-up werd van elk kind
tijdens CB-consulten op de leeftiidenvan 1, 2, 3,6,9, 12,
15, 18 en 24 maanden het soort melkvoeding geregistreerd
die op dat moment werd gegeven. Voor dit onderzoek is
gebruik gemaakt van gegevens uit de eerste zes maanden
na de geboorte.

De gegevens uit Terneuzen betreffen alle 238 zuigelin-
gen die in 1986 in die plaats werden geboren. De deelna-
me aan het onderzoek was 100%. Vergelijking van de
SMOCK-cohort (1988-'90) en de 1986-cohort in Terneu-
zen is zinvol, omdat beide studies prospectief zijn opgezet
in populaties die bestaan uit alle levendgeboren kinderen
die tot het werkgebied van de betrokken CB’s behoorden.
De gegevensverzameling vond op dezelfde wijze plaats,
namelijk via de wijkverpleeegkundigen op de CB'’s. De
leeftijden waarop het onderzoek werd uitgevoerd waren
de eerste levensdagen en 1, 2, 3, en 6 maanden na de
geboorte. De cohort in Terneuzen was representatief voor
de gezinsgrootte en de leeftijdsverdeling van de moeders
in Nederland.!? Uit het gegevensbestand van het SMOCK
konden dezelfde soort gegevens als die van Terneuzen
worden verkregen, namelijk de frequentie van uitsluitend
borstvoeding en borstvoeding die gecombineerd met
kunstvoeding is gegeven. In dit artikel wordt de term
borstvoeding gebruikt, wanneer de kinderen via borst of
fles moedermelk kregen. Onder kunstvoedingworden alle
soorten zuigelingenvoeding verstaan die in plaats van
borstvoeding wordt gegeven. Van gemengde voeding is
sprake als het kind borstvoeding en kunstvoeding kreeg;
over de verhouding is geen informatie beschikbaar. De
indicator voor de sociaal-economische status (SES) van de
moeders is de hoogstgenoten schoolopleiding, met de
volgende indeling: ‘laag’ (BaO/LBO), ‘midden’ (MAVO
t/m VWO) en ‘hoog’ (HBO/universitair).

Voor de analyse van verschillen in melkvoedings-
patroon tussen het SMOCK en Terneuzen 1986 is gebruik
gemaakt van de x2-toets. Het verband tussen SES en het
geven van uitsluitend borstvoeding direct na de geboorte
in het SMOCK is geanalyseerd in een multivariate logisti-
sche regressie-analyse. Hierbij is gecorrigeerd voor leeftijd
van de moeder (< 29 en 2 30 jaar), etniciteit (ingedeeld op
grond van land van herkomst in Nederlands/westers, Me-
diterraan en overige) en gezinsgrootte (het aantal in het
gezin aanwezige kinderen).

RESULTATEN

De SMOCK-cohort is representatief voor Nederiand wat
betreft leeftijd en pariteit van de moeders; de geboortege-
wichten komen eveneens overeen met de Nederlandse
verdeling.'* De verdeling van de moeders naar hoogst-
genoten schoolopleiding (hoog: 16,5%; midden: 32,4%;
laag: 51,1%) komt overeen met gegevens uit de Continue
Gezondheidsenquéte van het CBS (respectievelijk 12,8%,
37,1% en 50,1%).'® De deelname aan het SMOCK en de
volledigheid van registratie van de kinderen na de geboor-
te is besproken door Herngreen.'4 Hier wordt volstaan met
een korte samenvatting: in het SMOCK zijn 2151 levend-
geboren kinderen geregistreerd van moeders die op het
moment van de bevalling woonachtig waren in de geogra-
fisch omschreven verzorgingsgebieden van de 21 mee-
werkende CB’s. Van 59 kinderen zijn de geboortegege-
vens onvolledig en van 62 kinderen is opgegeven dat zij
vlak na de geboorte per sonde zijn gevoed; deze blijven
hier verder buiten beschouwing. De bepaling van de
melkvoeding in de eerste levensdagen betreft 2019 kinde-
ren (inclusief de tweelingen). Bij 1738 (81%) kinderen is
op vijf tijdstippen (eerste levensdagen en 1, 2, 3, en 6
maanden) de voeding geregistreerd.

In tabel 1 zijn de percentages vermeld van het geven
van borstvoeding, kunstvoeding en gemengde voeding bij
de zuigelingen van de SMOCK-cohort. Uitsluitend borst-
voeding in de eerste dagen na de geboorte kreeg 60% van
de zuigelingen, dalend tot 12% met zes maanden. Het
percentage kinderen dat gemengde voeding kreeg was
vanaf de geboorte tot en met de zesde levensmaand
vrijwel constant (10% tot 12%). De vergelijking van uit-
sluitend borstgevoede zuigelingen en zuigelingen die
borstvoeding en kunstvoeding kregen uit de 1986 cohort
(Terneuzen) en de 1988/'89 cohort (SMOCK) laat vrijwel
overeenkomstige frequenties zien op één, twee en drie
maanden (tabel 2). Met zes maanden werd in het SMOCK
minder vaak uitsluitend borstvoeding geregistreerd, name-
lijk 12% tegenover 21% in Terneuzen. In het SMOCK
begonnen wat minder moeders met het geven van uitslui-
tend borstvoeding en zij stopten er sneller mee. De verge-
lijking voor gemengde voeding laat zien dat in het SMOCK
meer kinderen in de eerste drie maanden gedeeltelijk
borstvoeding kregen. Uit vergelijking met de cohorten
vanaf 1983 in Terneuzen blijkt dat het percentage kinde-
ren in het SMOCK uit 1988/'89 dat in de eerste levens-
dagen tenminste gedeeltelijk borstvoeding kreeg, ten op-
zichte van 1983 ruim 10% hoger is (figuur 1).

Tabel 1 Procentuele verdeling van de kinderen in het
SMOCK 1988/1990 over soort melkvoeding naar leeftijd

; Uitsluitend  Kunst- Ge-

1 Leeftijd borstvoeding voeding mengd N

1 Eerste levensdagen 60 28 12 2019
| Inmaanden 1 50 40 1 1956
| 2 40 49 1 1879
i 3 30 60 10 1972
! 6 12 76 12 1926
|
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Uitsluitend borstvoeding Borstvoeding uitsluitend of ten dele
Leeftijd SMOCK  Terneuzen P-waarde SMOCK Temeuzen P-waarde
Eerste levensdagen 60 63 < 0,001 72 63 < 0,001
In maanden 1 50 51 0,057 61 55 <0,001 Tabel 2
Percentage kinderen naar
2 40 41 0,377 51 47 0,001 _ o
33 0 < borstvoeding (uitsluitend
3 30 1002 40 32 0,942 of ten dele) in Terneuzen
6 12 2 < 0,001 24 27 0,001 in 1986 (N=238) en het

J‘ SMOCK 1988/1989

Het geven van borstvoeding blijkt in de SMOCK-cohort
het vaakst voor te zijn gekomen in de hogere SES-groep.
In figuur 2 is de verdeling naar SES weergegeven van het
percentage moeders dat tot en met zes maanden uitslui-
tend of ten dele borstvoeding gaf. Van de moeders die in
de eerste levensdagen van hun kind borstvoeding (uitslui-
tend of ten dele) gaven, was na zes maanden meer dan de
helft met de borstvoeding gestopt; dit percentage verschil-
de tussen de hogere SES-groep (57%) en de lagere groep
(75%).

Moeders van 30 jaar en ouder in het SMOCK zijn wat
vaker met uitsluitend borstvoeding begonnen dan jongere
moeders (tabel 3). Uit de multivariate analyse blijkt dat
leeftijd van de moeder na correctie voor onder andere
gezinsgrootte, vrijwel niet meer samenhing met de kans
op het beginnen met uitsluitend borstvoeding. Mediterra-
ne vrouwen blijken, na correctie, wat vaker dan Neder-
landse vrouwen met borstvoeding te zijn begonnen, ter-
wijl viouwen met een andere etnische achtergrond minder
vaak met uitsluitend borstvoeding begonnen. De hier ge-
vonden associaties zijn echter niet significant. Er is een
duidelijk verband tussen het aantal kinderen in het gezin
en het beginnen met uitsluitend borstvoeding: na correctie
voor de andere variabelen wordt er een odds ratio van 1,31
(p < 0,05) gevonden bij gezinnen met drie of meer kinde-
ren. Er is tenslotte een duidelijke associatie tussen SES en
het beginnen met uitsluitend borstvoeding. Ten opzichte
van de hogere SES-groep blijken moeders uit de midden

Figuur 1 Percentages uitsluitend of ten dele met borstvoeding
gevoede zuigelingen naar leeftijd (eerste levensdagen (0) en 1,
3 en 6 maanden) en geboortejaar (Terneuzen: geboortejaren
1983 ¥/m 1986; SMOCK: geboortejaar 1988/1989)

en lagere SES-groep zowel voor als na correctie voor
leeftijd, etniciteit en aantal kinderen in het gezin signifi-
cant minder vaak met borstvoeding te zijn begonnen.

BESPREKING EN CONCLUSIES

Het percentage kinderen uit het SMOCK dat in de eerste
levensdagen uitsluitend borstvoeding kreeg (60%) is lager
dan door Goudswaard en De jonge'! in Temeuzen is
geregistreerd (63%), en door Van den Bogaard'? over de
periode 1979-1983 (67%). Het percentage kinderen dat
gemengde voeding kreeg is in het SMOCK evenwel hoger
dan in Terneuzen.

Het lagere beginpercentage ‘uitsluitend borstvoeding’
van het SMOCK ten opzichte van Terneuzen zou ver-
klaard kunnen worden uit het feit dat het onderzoek in
Terneuzen in eerste instantie gericht was op het stimuleren
van borstvoeding. Marginale verschillen in samenstelling
van de beide cohorten, in weerwil van de globale repre-
sentativiteit, kunnen hieraan evenwel ook ten grondslag
liggen. De kinderen in het SMOCK zijn afkomstig uit
verscheidene delen van Nederland, en uit stedelijke, sub-
urbane en plattelandsgebieden. Dit cohort is dientengevolge
waarschijnlijk heterogener van samenstelling dan dat uit
Terneuzen. In de SMOCK-cohort was de duur van de periode
waarin uitsluitend borstvoeding gegeven werd gemiddeld
korter dan in Terneuzen. Het percentage kinderen in het
SMOCK dat in de eerste drie maanden borstvoeding of
gemengde voeding kreeg, is evenwel hoger. De in dit

Figuur 2 Borstvoeding (uitsluitend of ten dele) in de eerste
levensdagen (0) en op 1, 2, 3, en 6 maanden in het SMOCK:
percentages moeders naar sociaal-economisch status (SES)

%
100 r 100
*+'88/89 SES
+186
sk @85

0 | 1 L 1 1 J o 1 1 1 3 1
0 1 3 6 0 1 2 3 6
leeftijd in maanden leeftiid in maanden
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dat in de eerste levensmaanden borstvoeding kreeg, al dan
niet gecombineerd met kunstvoeding, is toegenomen.

In de SMOCK-cohort is een trendmatige samenhang
gevonden tussen SES en melkvoedingspatroon. In de lage-
re SES-groep was het percentage kinderen dat in de eerste
levensdagen borstvoeding of gemengde voeding kreeg,
ruim 20% lager dan in de hogere SES-groep. Leeftijd en
etniciteit van de moeders en het aantal kinderen in het
gezin blijken dit verschil vrijwel niet te hebben beinvioed.
Het aantal kinderen in het gezin speelt een rol: wanneer
er meer dan twee kinderen zijn wordt significant vaker
borstvoeding in de eerste levensdagen gegeven, hoewel
dit verschil niet groot is. Het verschil tussen de SES-groe-
pen zette zich in het eerste halfjaar consequent voort.
Gegevens over het melkvoedingspatroon in de onder-
scheiden SES-groepen in de jaren vo6r 1988//90 ontbre-
ken, zodat geen uitspraken kunnen worden gedaan over
de veranderingen in het melkvoedingspatroon in deze
groepen. Door Kuiper'® is echter aangetoond dat vrouwen
met een hogere opleiding meer ontvankelijk zijn voor de
voedingsadviezen die op het CB gegeven worden dan
vrouwen met een lagere opleiding. Bij toekomstige acties
ter stimulering en ondersteuning van borstvoeding zou
wellicht aandacht moeten worden geschonken aan spe-
ciale groepen die hierbij op een andere manier en met
andere informatie benaderd zouden moeten worden. Ver-
der onderzoek is nodig ter verklaring van een mogelijk
‘achtergebleven’ toename van borstvoeding in de lagere
SES-groep. Dit onderzoek zou kunnen bijdragen aan de
vorm en inhoud van effectieve voorlichting en informatie
over het belang van borstvoeding. Hierbij dient vooral
aandacht te worden geschonken aan de attitudes en op-
vattingen bij deze groepen met betrekking tot gezondheid,
voeding en verzorging van zuigelingen.
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Leeftijd <29 jaar** 1 1 Uitsiuitend borstvoeding in
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artikel besproken gegevens over borstvoeding geven aan
dat tussen 1983 en 1988/'89 het percentage zuigelingen =~ ABSTRACT

Milkfeeding of infants in the Netherlands,

1986/'87 and 1988/'90

After a gradual decline in the fifties and sixties, the practice
of breastfeeding has been stimulated again since 1970.
From the mid seventies onwards, indeed, more women
have been breastfeeding their babies. Data on feeding of
infants up to the age of six months inclusive were recorded
in the Social Medical Survey of Children attending Child
Health Clinics (SMOCC) between April 1988 and May
1990. These data were compared to those of the infants
born in 1986 in Terneuzen. In the period of 1988 to 1990
60% of infants in the SMOCC-cohort were exclusively
breastfed in their first days of life; this percentage de-
creased to 12% at six months. These percentages were
lower than those of Terneuzen in 1986, where 63% of
infants were exclusively breastfed directly after birth and
21% at six months. However, the percentage of infants that
were both breast- and formula fed in the first two months
was higher in the SMOCC-cohort than in Terneuzen.
Women of higher socio-economic background breastfed
their child more often than women of lower socio-econ-
omic status. To be able to promote the practice of breast-
feeding also in the lower socio-economic group, further
research is needed to obtain information on the ideas and
attitudes with respect to health and feeding of infants.
Key words: breastfeeding, child health

care, socio-economic status, advice
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BIJLAGE 3

Differences in length, weight and growth pattern in a representative cohort
of children in their first two years of life in the Netherlands
(Herngreen, Van Buuren, Van Wieringen, Reerink,
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Differences in length, weight and growth pattern in a representative cohort

of children in their first two years of life in The Netherlands

ABSTRACT

Objective: Cross-sectional as well as longitudinal analysis of the relationship between background
characteristics and length and weight in a population-based cohort of nearly 1900 singletons who

were followed-up from birth to the age of two years.

Setting: Geographically defined areas of 21 child health clinics (CHC) in several parts of The
Netherlands.

Subjects and methods: Of all livebomn singletons, bom from April 1988 to October 1989 inclusive,
of women who at the time of delivery lived in the catchment areas of the CHC, measurements of
length and weight have been taken by the staff of these CHC according to routine methods and
procedures at the average ages of 1, 2, 3, 6, 9, 12, 15, 18 and 24 months. In the first part of the
study, differences in attained length and weight at one and two years of age are analyzed according
to socio-economic status (SES). Multiple regression analyses are used to investigate the association
of SES and other background characteristics with length and weight. The second part focuses on
the analysis of differences in linear length and weight gain in the first two years of life, using a

two step regression technique.

Results: At one and two years of age, differences in attained length and weight and in length and
weight gain according to SES are small and not significant, except for the children of mediterrane-
an parents in the low SES group, who are significantly heavier than children of all other groups
and gain significantly more in weight compared to children of dutch parents in the low SES group.
Of all the factors studied it appears that parental height, birth weight, parity and ethnic descent of
the parents are associated with attained length and weight at one and two years of age. Of these
factors, ethnic descent, however, is not associated with length gain. A catch-up growth is found in

children of mothers who smoked during pregnancy.
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Introduction

The existence of social class disparities in the health of children has been shown in many studies
(Grundy & Lewis-Faning 1957; Douglas & Blomfield 1958; Butler & Bonham 1963; Chamberlain
& Simpson 1979; Leon, Vigers, Otterblad Olausson 1992). Also, social status is related to the
stature of populations, which reflects the differences in average well-being and nutritional status
between classes and between dwelling areas. Data on the height of eighteenth-century German boys
give evidence of the relationship between secular changes of economic conditions and of height
(Komlos 1990). In The Netherlands Brinkman, Drukker & Slot (1988) showed a close relationship
between median heights of conscripts of the 1900-1940 drafts and the national income per capita.
Attained height at different ages is still a sensitive indicator for the health status of children,
especially in developing countries (Preece 1989). Differences in body size of infants and children
in relation to socio-economic status in a number of developing and developed countries have been
extensively studied by Meredith (1984). His study shows that weight and length differ strongly
between socio-economic groups and that these differences are larger in developing and poor
countries. In the above mentioned studies of British children, also, differences in height between
children according to socio-economic group became apparent, which shows that long after 1950
these differences still exist. In The Netherlands differences in length and height of children
according to the socio-economic status of the fathers were found in the data of the nation-wide
growth surveys in 1964-'66 and 1980 (Van Wieringen 1972; Roede & Van Wieringen 1985).
However, an important finding was that in 1980 the differences in length were smaller than in
1964-°66, especially in children aged 1-3 years (Mackenbach 1991).

This paper reports the results of a study of the relationship between background characteristics of
nearly 1900 singletons bomn in The Netherlands in the period April 1988 - October 1989, their
lengths and weights at one and two years of age and their linear length and weight gain, respecti-
vely. The purpose is to clarify separate influences of socio-economic status, ethnic descent,
biological factors and smoking of the mother during pregnancy. These factors are often found to be
of influence in studies of variations in growth, but have not been studied concurrently in a Dutch

sample before.

Subjects and methods

Data for this study are derived from the Social Medical Survey of Children Attending Child Health
Clinics (SMOCC). The initial study cohort (N = 2151) included all infants who were livebom in
the period from April 1988 to October 1989 inclusive. These children were born of mothers who,
at the time of birth, were living in the geographically defined catchment areas of 21 child health
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clinics (CHC) in several parts of The Netherlands. This cohort is representative for the Dutch
population with respect to age and parity, and, although to a lesser extent, educational level of the
mothers (Hemgreen, Reerink, van Noord-Zaadstra, Verloove-Vanhorick & Ruys 1992). Follow-up
of the children took place from birth to 24 months of age.

All co-workers of the participating CHC were instructed to measure according to the protocol of
the 1980 nation-wide growth survey in The Netherlands. Measurements of length and weight have
been taken at the average ages of 1, 2, 3, 6, 9, 12, 15, 18 and 24 months. Up to and including the
second birthday length was measured in supine position on a measuring board and recorded in cm
and mm. Weights were measured with the instruments of the CHC that were in use at the moment
of this investigation: a baby scale for babies 0 - 15 months of age, calibrated in decagrams, and a
chair fixed on a beam scale, calibrated in hectograms, for older children.

The recording of the background data took place within an average period of three weeks after
birth during a routine home visit by the district nurses of the participating CHC.

The following explanatory variables for predicting length and weight are used: socio-economic
status (SES), ethnic descent of father and mother, parity and age of the mother, smoking during
pregnancy, height of mother and father, birthweight and gestational age (table 1). SES is defined by
the highest attained formal educational level of the mother and categorised as low, mid-low, mid-
high and high. Ethnic descent of the parents, which indicates the socio-cultural background of the
family, is defined by the country of origin and categorised as Dutch, mediterranean and other.
Parity is defined as the number of live-births and still-births after a gestation of 23 weeks or more,
including the index child. The age of the mother at delivery is calculated in completed years.
Heights of the parents are recorded in completed cm. Birthweight of the infants is recorded in
grammes. Gestational age is calculated in completed weeks, using the expected date of delivery
(based on the first day of the reported last menstrual period) and the actual birth date. When the
expected date was unknown, the gestational age is based on obstetrical clinical assessment. To
avoid the confounding effect of multiple birth (1,7% in the SMOCC study), data of such children
(n = 65) are omitted from the analyses.

Length and weight data are expressed as standard deviation (SD) scores of the 1980 national
growth references (Roede and Van Wieringen 1985). For attained length, this is done by computing
SD-scores directly from the means and standard deviations of the reference tables, after which
these were linearly interpolated to the proper age. For attained weight, percentiles are computed as
the heights of a smooth surface fitted to the cumulative weight distribution conditional on age.
SD-scores were derived from these by a probit transformation. The probit transformation assumes

an underlying normal distribution, which may not be appropriate for weight. However, since this
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paper concentrates on comparing different groups within the sample, and not on comparing sample
and reference, this is unlikely to be a major problem: any distributional errors will be equally made
for all groups of interest. The 1980 growth tables start at an age of three weeks, so SD-scores for
birthweight and -length could not be calculated.

Table 1 Overview of explanatory variables

Variable Score n (%) comment

SES of mother low 108 (54) primary education; secondary education not finished
mid-low 905 (45.5) junior vocational training/lower secondary general training
mid-high 644 (324) senior vocational training/higher secondary general training
high 330 (16.6) vocational colleges/university education
not known 74

Ethnic descent mother Dutch 1798 (88.7)
mediterranean 104 (5.1)
other 124 (6.1)
not known 35

Ethnic descent father Dutch 1798 (89.2)
mediterranean 110 (55)
other 107 (53)
not known 46

Parity 1 863 (426)
2 687 (339)
>3 477 (239)
not known 34

Age of mother continuous mean = 28.9 years

Smoking of mother dur- yes 527 (2556)

ing pregnancy not known 36

Height of mother continuous mean = 168.3 (145 - 194) cm

Height of father continuous mean = 180.7 (152 - 203) cm

Birthweight continuous mean = 3433 (780 - 5320) g

Gestational age continuous mean = 39.4 (25 - 44) weeks

The first part of this study consists of a cross-sectional investigation of disparities in length and
weight between children in the SES groups at one and two years of age. Multiple stepwise linear
regression analysis was performed on the length and weight SD-scores for SES and all the other
independent variables. Categorical variables were dummy-coded. Parity and ethnic descent of the
father and the mother are included in the analyses as grouped variables to assess the joint effects of
these categories on the variance in the models. Because of interaction between SES and ethnic
background, the SES-low group was stratified in two subgroups: children of which both parents are
of mediterranean descent, and children of at least one parent of Dutch or other (western or non-

western) descent.
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The second - longitudinal - part of the study focuses on the analysis of differences in length and
weight gain in the group of children with seven or more observations (n = 1491). To this end, for
each child linear regressions of SD-scores for length and weight with age from 1 to 24 months
were computed, following the equation
Yie = O + X3, + &,

where i = 1,...,n indicates the subjects and t = 1,...,T indicates the age of person i at occasion t, so
that x;, expresses age in weeks. Quantity y, is the SD-score of length and of weight for child i at
the measurement occasion t. Each intercept (o;) of a regression equation can be interpreted as the
predicted SD-score at age zero (the onset of the growth patterns) of that child, while each B,
indicates a positive or negative slope of the individual growth pattern compared to a, theoretical,
horizontal stable curve of the SD-scores. Subsequently, linear regression models were fitted to the
onsets (o) and slopes (B) of the growth patterns to determine the relationship between SES and the
other variables, and growth. The coefficients resulting from the analyses of B express the change in
SD-score per year.

Figure 1 illustrates some concepts used in the longitudinal analysis. Figure 1a plots the crude
length data (in cm) for a selected sample of five children in a diagram with the 1980 standard
curves. Figures 1b and 1c contain the same measurements, but now expressed in percentiles (1b)
and SD-scores (1c). One child has a catch up growth (positive 8), while another shows a decelera-
tion in growth (negative B). The other three curves are almost horizontal (with a 8 of about zero)
and differ in offset (). Note that a change in percentiles is not equivalent to a change in
SD-scores. An increase from the 10th to the 20th percentile yields the same B as a change from the
40th to the 50th percentile. However, both changes correspond to a different increase in cm. On the
other hand, for different ages, changes in SD-scores are approximately proportional to differences
in centimetres, so larger changes in cm lead to larger B8's. In longitudinal studies, SD-scores are
therefore preferable to percentiles, though SD-scores are irrelevant to study the phenomenon of
growth velocity (Tanner 1986). A potential problem of the two-step longitudinal method is that the
summary of growth pattems in o and B, parameters may be more representative for some
subgroups than for others. One way to assess the adequacy of the method is to compute the
standard deviation of g around each individual regression line. Using SD(g) as the dependent
variable in a stepwise backward regression method appeared to eliminate all explanatory variables,
except birthweight, which means that the straight line model for lengths and weights gains in
adequacy as birthweight increases. No further significant differences are found, so it was decided

that summarizing growth patterns into o and B; does not favour specific subgroups.
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Figure 1 Attained length of 5 children of the SMOCC visualised in three ways:

1a
1ib
1¢c

along percentile curves of the Dutch 1980 growth diagrams;
with percentile scores at difierent ages and individual regression lines of percentiles with age;
with SD-cores at different ages and individual regression lines with age.
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In order to detect the variables which are significantly associated with length and weight gain,
multiple stepwise backward regressions for intercepts and slopes are performed including SES and
the other explanatory variables. In all multiple regression analyses the significance level of p =

0.005 for the deviation of the coefficients from the intercepts has been decisive for keeping a

variable in the models.

Results

Length and weight at one and two years of age

At one year of age the number of children in the analyses accounts for nearly 90% of the initial
cohort of singletons in the SMOCC. At two years of age the number of children accounts for 93%
of the number at one year of age, so in the total follow-up period the losses amounted to 16%,

which is acceptable for prospective studies of this kind (Bax 1983) (table 2).

Table 2 Mean length, median weight and numbers (%) of singletons at 1 and 2 years by SES

SES length

(mean cm)

1 year n (%) 2years n (%)
SES-low (Dutch) 674 42 (22 888 36 (21)
SES-low (mediterranean) 674 52 (28) 883 51 (29)
SES mid-low 674 842 (45.1) 89.0 799 (459)
SES mid-high 676 591 (316) 893 550 (317)
SES high 676 314 (168) 891 282 (16.2)
not known 67.2 28 (1.5) 873 21 (12
Total 1869 (100.0) 1739 ( 100.0)
SES weight

(median kg)

1 year n (%) 2years n (%)
SES-low (Dutch) 7.65 42 (22 1245 36 (21)
SES-low (mediterranean) 8.27 52 (28) 1360 52 (29)
SES mid-low 764 844 (459) 1290 801 (459)
SES mid-high 7.66 593 (316) 1300 551 (316)
SES high 7.61 316 (168) 13.00 285 (16.3)
not known 764 28 (15) 1290 21 (1.2
Total 1875 ( 100.0) 1746 (100.0)

There are virtually no differences between the distribution of the children over the SES categories
at one and two years of age. At one year of age differences in attained length according to SES are

minimal, while the attained weight of only the children of the mediterranean SES-low group is
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higher than that of the other SES groups. At two years of age the length of the children of the
mediterranean SES-low group lags nearly one cm behind that of the higher SES groups, while still
their weight exceeds that of the other groups. The children of which the SES is unknown were not
included in the following analyses.

The cross-sectional analysis shows greater attained lengths for the middle and higher SES groups
compared to the lower SES groups, but these differences are not significant at p = 0.05 (table 3).

Table 3 Attained length and weight of singlatons at 1 and 2 years by SES; coefficients [95% confidence interval] of bivariate regression-
analysis of SD-scores of length and weight’
1 year 2 years
LENGTH coefficient [95% C.1.} coefficient (95% C.1]
SES-low (Dutch/other) -0.16 -0.11
SES low (mediterranean) 0.22[-0.21 ; 0.64] -0.10[0.52 ; 0.32]
SES mid-low 0.24 [-0.09 ; 0.58) 0.18 [-0.15; 0.51]
SES mid-high 0.33[-0.01; 0.67) 0.25[-0.08 ; 0.59]
SES high 0.27 [-0.07 ; 0.62) 0.22[-0.12; 0.56)
F = 1.403; P= 0.230; F = 2.178; P = 0.069;
DF = 1724 DF = 1695
WEIGHT
SES-low (Dutch/other) 0.01 -0.28
SES low (mediterranean) 0.51[0.09; 0.94)* 0.48[0.05; 091
SES mid-low 0.09[-0.24 ; 0.41] 0.21 [-0.13; 0.55]
SES mid-high 0.13(-0.20 ; 0.46] 0.26 [-0.06 ; 0.61]
SES high 0.08 [-0.26 ; 0.42] 0.29 [-0.06 ; 0.65]
F =2477; P =0.042; F =1.651, P=0.159;
DF = 1731 DF = 1695
AP <005

Differences in attained weight at one year of age are smaller than at two years of age. At both
ages, children of the mediterranean SES-low group are significantly heavier than children of all
other groups. After inclusion of all explanatory variables it appears that children at one and two
years are taller with increasing birth weight and increasing heights of the mother and of the father
(table 4). Children of mothers with one or two previous pregnancies are shorter than children of
primiparous mothers. The ethnic group of the father, also, is associated with attained length:
children of fathers of mediterranean origin, after allowing for the other variables, are taller at one
and two years of age than children of Dutch or other origin. Mediterranean origin of the father,
height of the father, height of the mother and birthweight are positively associated with attained
weight at one year of age, and parity is inversely related. These factors, also, are associated with
attained weight at two years of age, except for ethnic descent, while there is an inverse relationship

of weight with gestational age. SES, also, appears to be related to attained weight at two years of
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age, but this effect is mainly to be ascribed to the higher weights of the children of the mediterra-
nean SES-low group.

Table 4 Length and weight of singletons at 1 and 2 years of age: coefficients (95% confidence interval) from stepwise backward regression-
analysis of SD-scores of length and weight with SES of the mother and ethnic descent of the parents, gestational age, birth weight,
parity, smoking of the mother during pregnancy, age of the mother and heights of the parents (variables in the models are adjusted

for all other variables; all (groups of) variables in the remaining models are significant at P = 0.005)

1 year 2 years

coefficient [95% C.1.] coefficient [95% C.1]
LENGTH
intercept -1312 -1355
birth weight (kg) 0.63[0.55;0.71] 0.47[0.40; 0.55)
height of mother (m) 3.56[292;4.21) 2.83[3.20;4.48]
height of father (m) 2.86[229;343 3.13[255;3.70]
parity*

2 -0.22[0.32;0.13] -0.25 [-0.33 ;-0.16)
>3 -0.34 [0.44 ;-0.24) -0.28 [-0.38 ;-0.17]
ethnic descent father™

mediterranean 0.66[0.46 ;0.87] 0.45(0.25; 0.64]
other origin 0.28[0.08 ; 0.48] 0.22[0.02 ; 0.43]
R 0.289; DF = 1724 R? 0.392; DF = 1490
WEIGHT
intercept -785 -7.16
SES low (Dutch)™*
SES low (mediterranean) 0.62[0.23;1.01)
SES mid-low -0.12[-0.43; 0.18]
SES mid-high -0.18 [-0.50 ; 0.13]
SES high -0.17 [-0.49; 0.15]
Gestational age . - 0.06 [-0.09 ;-0.03]
birth weight (kg) 0.64 [0.56;0.72) 0.72[0.62; 0.82)
height of mother (m) 1.42(0.74 ; 2.10) 1.88[1.19; 2.57)
height of father (m) 1.90[1.29; 2.50] 219[1.58;2.79]
party *

2 -0.18 [-0.27 ; -0.08] -0.16 [-0.26 ;-0.07)
>3 -0.17 [0.28 ; -0.06) -0.19 [-0.30 ;-0.08]
ethnic descent father™

mediterranean 0.77[0.55; 0.98]
other origin 0.08 [-0.13; 0.29]
R 0.186; DF = 1731 R? 0.208; DF = 1695

primi-para = reference group
Dutch origin = reference group
SES-low (mother not-mediterranean) = reference group
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Length and weight gain in the first two years

The bivariate regression analysis of the length intercepts () from the individual regressions with
SES reveals significant differences: at the onset of their growth pattemn the SES mid-high and high
groups are taller as compared to the SES-low group

F =5.157; P = 0.001;

(table 5).
Table 5 Length and weight gain of singletons in the first two years of life by SES: coefficients (standard error) of bivariate regression-
analysis of intercepts (cx) and slopes (B) from the individual regressions of length and weight SD-scores with age
« B
coefficient [95% C.1.] coefficient [95% C.1.]
LENGTH
SES-low (Dutch/other) -0.36 0.15
SES low (mediterranean) 0.29[-0.25,0.82] -0.21 [-0.48 ; 0.05]
SES mid-low 0.34 [-0.03; 0.70] -007[0.25;0.11]
SES mid-high 0.43[0.06 ; 0.80* -0.08(-0.26;0.10]
SES high 0.54[0.16; 0.91)* -0.17 [0.35; 0.02]
F=3169; P=0.013; F =2.399; P =0.048,
DF = 1490 DF = 1490
WEIGHT
SES-low (Dutch/other) 0.04 -0
SES low (mediterranean) 092[043; 141 -0.31 [-0.62;0.01]
SES mid-low 0.27 [-0.06 ; 0.60] -0.09 [-0.29 ;0.11]
SES mid-high 0.40[0.07 ; 0.74)* -0.15[0.35; 0.05]
SES high 0.38[0.04 ; 0.72* -0.12 [-.034 ; 0.09]

F=1.790; P=0.128,

DF = 1492 DF = 1492

primi-para = reference group
Dutch origin = reference group
A P <005

The coefficients for the slopes (B) of length show that, compared to the Dutch SES-low group, the
mediterranean children have the lowest gain in length. In the Dutch SES-low group a catch-up
growth can be observed. The weight analysis shows that children of the mediterranean SES-low
group have the largest (negative) mean slope. The differences between groups are illustrated by the
mean linear growth patterns for each SES group, which are plotted in figure 2. For length (figure
2.2) the Dutch SES-low group starts at a lower mean SD-score than the other groups and has a
catch up growth.

The mediterranean SES-low group has a growth pattern with the most negative slope. The weight
growth pattern of all groups (figure 2b) shows a declination, and the decline in weight gain is the

steepest in the mediterranean SES-low group as compared to the other groups.
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Figure 2 Plots of the regrassions of mean o and mean 8 of length (2.a) and weight (2.b) with SES
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The comparison of weight for length patterns suggests that at all ages from 1 to 24 months weight
for length differs between groups, and that the children of the mediterranean SES-low group are
relatively heavier than others. To illustrate this phenomenon graphically, smoothed weight SD-score
curves for length were computed (figure 3). Observations of length as well as weight for children
outside the range from 50 to 90 cm are sparse in the SMOCC cohort, so these cases had to be
omitted from the computation of the curves. The length and weight growth pattemns of the SES-mid
(low and high) and SES-high groups, which are situated very close to each other, were taken
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together as one category for clarifying purposes. The graph shows the clear difference between the

weight SD-scores for length between the mediterranean SES-low, the Dutch SES-low and the other

groups.
Figure 3 Mean SD-scores of weight by length with SES
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The multivariate analyses indicate that gestational age, birth weight, heights of the parents, and
non-Dutch descent of the mother are positively associated with the predicted length at birth (table
6). Children of a higher birth order are smaller than children of primiparous mothers. Gestational
age, birth weight and parity are negatively associated with gain in length. Parental height is
positively related to length gain of their children. Children of mothers who smoked during
pregnancy tend to gain more in length after birth compared to other children. Height of the father
and non-Dutch descent of the mother are positively associated with the predicted weight at the
onset of the growth patterns. Weight gain is inversely related to gestational age, birthweight and
parity, while taller mothers tend to have children with larger weight gain. Children of parents of

other than Dutch or mediterranean descent have a significant deceleration in weight gain.
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Table 6 Length and weight gain of singletons in the first two years of life: coefficients (standard error) from stepwise backward regression-
analysis of intercepts (cr) and slopes (B) from the individual regressions of length and weight SD-scores with age, with SES of the
mother and ethnic descent of the parents, gestational age, birth weight, parity, age of the mother, smoking during pregnancy and
heights of the parents (variables in the models are adjusted for all other variables; all (groups of) variables in the remaining models
are significant at P = 0.005)
« p
coefficient [95% C.1] coefficient [95% C.1]
LENGTH
intercept -1467 0.93
gestational age 0.10[0.07;0.12 -0.07 [-0.08 ;-0.06]
birth weight (kg) 1.12[1.03;1.20) -0.37 [0.43 ;0.32]
height of mother (m) 215(1.55;275] 1.12[0.78 ; 1.47]
height of father (m) 1.89([1.37; 2.41) 0.73[0.43;1.03)
smoxking . 0.08[0.03;0.13)
parity*
2 -0.11 [-0.19 ;0.0 -0.10 [0.16 ;-0.06)
>3 -0.21 [-0.31;0.12) -0.04 [-0.10; 0.01)
ethnic descent mother**
mediterranean 0.51[0.28; 0.75)
other ongin 0.21[0.03;0.38)
R? 0.533; DF = 1490 R?0.272; DF = 1695
WEIGHT
intercept -5.39 0.42
gestational age : - 0.04 [-0.06 ;-0.02)
birth weight (kg) 1.13[1.06;1.20] -0.29 [0.35;0.22)
height of mother (m) . 1.26(0.80;1.72)
height of father (m) 1.01[049;1.53) ;
parity”
2 -0.10 [-0.16 ;-0.04]
>3 -0.09 [0.17 ;-0.02]
ethnic descent mother**
mediterranean 0.64 [ 0.40 ; 0.8 -0.13[-0.32; 0.05]
other origin 0.17[0.01 ; 0.35] 0.21 [0.35 ;-0.08]

R?0.411; DF = 1492

R?0.139; DF = 1492

'

primi-para = reference group
Dutch origin = reference group
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Discussion

In this study the educational level of the mother was used as the indicator for SES, whereas in
growth studies occupational or social prestige indicators are often used (Topp, Cook, Holland &
Elliott 1970, Goldstein 1971, Van Wieringen 1972, Roede 1985, Gulliford, Chinn & Rona 1991).
These studies revealed social class disparities for growth parameters of children at different ages,
although Topp et al. (1970) supposed biasing effects due to the influence of concurrent factors
acting at the same time. The use of educational level of the mother as a proxy for the SES of
children may have some advantages because of the simplicity of collection and categorisation of
educational data, the relative stability of educational level over time, and consistently high
correlations with a variety of outcome variables (Liberatos, Bruce & Kelsey 1988). Moreover,
Abramson, Gofin, Habib, Pridan & Gofin (1982) found in a comparative study of indicators for
SES that the patterns of associations with health variables were similar for groups according to
occupational, educational or income level. However, on the basis of the fairly low correlations
among the social class parameters themselves he suggests that there may be advantages in using
more than one indicator, unless existing knowledge of the relationship between social class and
health characteristics indicates that one measure will suffice. For a study in children aged O - 2
years, as presented in this paper, the use of educational level of the mother as an indicator for SES
was considered to be appropriate because it categorizes the mothers according to their general
abilities and knowledge with respect to health behaviour, feeding practices and the health of their
children (Berkel-Van Schaik & Tax 1990). Furthermore, evidence that the educational level of the
mother is a better indicator for SES to reveal socio-economic differences in health has been given
by Haglund, Cnattingius & Nordstrém (1993), who found a stronger relationship between mother’s
formal educational level and infant mortality than between the household socio-economic level and
infant mortality. Eiben (1989), in his study of anthropometric data of Hungarian children,
concluded that the educational level of the parents is a more important environmental factor
influencing growth than their professional status.

The SMOCC data show that attained lengths and weights of children vary according to SES at one
and two years of age, but the differences are significant only for weight in the mediterranean SES-
low group as compared to the Dutch SES-low group. After allowing for other variables, SES is not
associated any more. The same is true for the analyses of length and weight gain.

The results with respect to ethnic descent of the parents are noteworthy. The influence of socio-
cultural characteristics in this study became especially apparent in the differences in growth
between children of the mediterranean SES-low group and the other groups. One may speculate

that differences in growth between children of mediterranean and Dutch families in the SES-low
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group are, at least partially, to be ascribed to differences in feeding practice. In a study of
breastfeeding patterns in this study group, it was found that children of mothers of mediterranean
origin have about the same chance to start with only breastfeeding as children of mothers of Dutch
origin. However, mothers of all ethnic descents in lower and middle SES groups start significantly
less often with only breastfeeding than mothers of the higher SES group (Hemgreen, Reerink, Van
den Doel, Verloove-Vanhorick & Ruys 1993). Further exploration of these data revealed that more
mothers of mediterranean origin than Dutch mothers in this study start with combined breast and
formula feeding, while at six months 9.3% of the mediterranean mothers and 24.8% of the Dutch
mothers still feed their children with both formula and breast milk. Dewey, Heinig, Nommsen,
Peerson & Lonnerdal (1992) have found that the mean weight of breast-fed infants dropped below
the median of the US reference data at six to eight months and was significantly lower than that of
the formula-fed group between six and 18 months.

The results of this study agree to some extent with those of Goldstein (1971) for seven year old
children and of Gulliford et al. (1991) for children 5-11 years of age, as far as the influence of
biological characteristics on growth are concerned, except for age of the mother. Although it seems
controversial to single out one risk factor from the prenatal period whereas so many factors are of
influence on growth, Goldstein (1971) found that schoolchildren of mothers who had smoked
during pregnancy were shorter than other children. The result of the length gain analysis in the
SMOCC cohort indicates an increased gain in length after birth (catch-up growth) of children who
have been exposed to the smoking behaviour of mothers during pregnancy (26% in the SMOCC
cohort). Smoking during pregnancy is not associated with either attained lengths or weights at one
and two years. Children of mothers of a parity of 2 or more are shorter at the onset of their growth
pattern and have smaller attained lengths at one and two years of age than children of primiparous
mothers. In addition, they show less length gain compared to first bom children. Parity, and hence
the number of older children in the family, which is roughly indicated by parity, seems to influence
length growth, but diverse biological and environmental factors should be assumed here. In
particular, differences in environment and subsequently in care for these children depend on family
size and may have contributed to the relatively smaller length gain of later bom children.

Among the factors studied in this investigation, parental heights contribute strongly to the
variations in length and weight of the children, which may reflect environmental as well as
genetical influences (Kuh & Wadsworth 1989). In the SMOCC cohort the difference in mean
height between mothers of low and high SES is 7.8 cm; the difference in mean height between the
fathers of low and high SES is 6.4 cm. As far as the stature of the parents itself depends on their
well-being and nutritional status during childhood, the influence of the parental heights on the
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growth of the children is, at least partially, a SES-related factor. This being the case, the results of
this study indicate at least a partial relationship between growth of young children and SES in The
Netherlands. The positive secular change in height as found in The Netherlands can be considered
the effect of increasing well-being, even in lower SES-groups. At the same time, the still existing
height differences between certain groups indicate that differences in living conditions and life

styles are reflected in growth of young children.
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