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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 snrdies zijn uitgevoerd in het

kader van het programma Sociaal-Economische Gezondheids Verschillen.

De gegevens voor deze studies zijn aftomstig uit twee onderzoekspÍojecten die in de jaren tachtig

zijn venicht en htÍeffen twee goepen in Nederland geboren kinderen: een cohort à terme kirderen

uit de open populatie ('doorsnee kirderen'), en een cohort veel te vroeg ery'of te licht geboren kin-

deren. De gegevens zijn aftomstig van het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kindercn

(SMOCK, l9S8-91) 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 staurs

(SES). Vervolgens is de vraag welke (risico-) factoren - bijvoorbeeld leeftijd van de moeder - een

nadere verklaring kunnen vonnen voor de verschillen in incidentie van pÍe- 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

à terme kinderen in relatie tot SES, en wordt nageg:um 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 ondenverpen, namelijk het veöand 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 rcsultaten 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 (ager onderwijs ím. lager beroepsonderwijs),

midden (MAVO Vm. VWOMBO) en hoog (HBO of universitair).
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SES en premt tuiteit

De kans op emstige pÍematuriteit (geboort€ na een zwangerschapsduur van minder dan 32 complerc

weken) is in de groep moeders met lage SES het $ootst en in de midden SES-groep het laagst De

kans op prcma[rriteit is niet voor elke teeftijd van de vÍou\r, hetzelfde, en de pariteit van de vrouw

is eveneens van invloed. Behoudens voor tienerzwangerschappen is de kans op premauriteit voor

vÍouwen met lage SES zowel vmr primipare als voor multipar€ vrDulven hoger dan vmr vÍouwen

in de midden SES-groep. In de hoge SES-groep is deze kans voor multipare vlouwen eveneel§

hoger dan voor multipare vÍouwen uit de midden SES-groep, maar neemt het verschil af met de

leeftijd. Bij primipare vfi)uwen in de hoge SES-groep geldt dat jonge vrouwen een wat gÍotere

kans op vroeggeboorte hebben dan jonge primipare vÍouwen met een lage SES, maar na de leeftijd

van 30 jaar is voor hen de kans op vroeggeboorte kleiner dan voor vrourven 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

vÍouwen in drie leeftijdscategorieèn: 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 35, en voor vÍouwen met hoge SES 9,1,2,9 en 1,8.

Een belaste obstetrische voorgeschiedenis en meerlingzwangerschap warcn in alle leef-

tijdscategorieèn factorcn, die de kans op een vÍoeggeboorte aarzienlijk verhoogden. Primigraviditeit

grng bU vÍouwen 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

leeftijdscategorieèn met een geringe verhoging van de kans op vroeggeboorte gepaard. Roken

tijdens de zwangerschap bleek alleen in de hoogste leeftijdscategorie gepaard te gium met een

gÍotere 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 prematuÍe geboorte voÍmen.

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

Een minder gunstige uitkomst van de zwangerschap, gemeten naar het percentage vrceggeboorten,

het percentage kinderen dat te licht is voor de zwangerschapsduur of het percentage kindercn dat

dircct na de geboorte niet in goede conditie is, komt minder vaak voor naamate de SES van de

moeder hoger is. De verschillen zijn echter niet significanL 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 betÍeft, niet altijd in het nadeel van de kinderen uit de lage SES-groep. Emstiger

u
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luchtwegproblemen komen wel vaker voor in de lage SES-groep. Significante verschillen in

gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen zijn gevonden bU 'drie of meer bezoeken aan de

huisarts' en 'ziekentuisopname', 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 vÍoegge-

boorte, SGA en geslactrt van het kind is het veóand tussen SES en bezoek aan de huisarts in

dercltde orde van gÍootte, m:uÍ net niet significant meer. Verschillen tussen SES-groepen in de

incidentie van ziekenhuisopnamen zijn, ook na correctie, significant.

SEGV bij prerruture kinderen 0 - 2 jaar (POPS)

In de groep pÍematuÍen die op de leeftijd van drie maanden in leven was, zijn de percentages

kinderen die te licht voor de zwangerschapsduuur waÍen of direct na de geboorte een slechte

corditie hadden, in de hoge SES-groep lager dan in de midden of lage SES-groep. De verschillen

zijn echter niet significant. Een significant veöand tussen SES en bovenste luchtweginfecties of

maag-darmproblemen is niet gevonden; wel komen chronische luchtwegafwijkingen, longonsteking

en andere luchtweginfecties samen in de hoge SES-groep wat minder vaak voor dan in de andere

gmepen. 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 nvee jaar

is het percentage kinderen met een handicap in de lage SES-groep het hoogst en in de midden

SES-groep het laagst. Het veöand tussen SES en handicaps op nveejarige 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 de SMOCK-cohort (zie bijlagen I trftn. 3) laten zien

dat vrouwen in de hoge SES-groep vaker thuis of poliklinisch bevallen en vaker de kraamperiode

thuis doorbÍengen dan vrouwen in de midden en lage SES-groep. Het geven van bonwoeding

verschilt eveneens tussen de SES-groepen: na:rÍmate de SES hoger is wordt vaker borswoeding

gegeven. Verschillen in lengte en gewicht tussen de kinderen uit de onderscheiden SES-groepen

zijn klein en niet significanf Een uitzondering vormen de kinderen van mediterrane ouders in de

lage SES-groep, die significant zwaarder \ryaÍen dan alle andere kinderen. Verschillen in lengtegroei

werden voor hen niet gevonden.

ut
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Conclusie

De rezultaten van het onderzoek bij zeer vroeg geboren kinderen en bij een steekproef van kirderen

uit de algemene populatie wijzen in een aantal opzichten op SEGV rond geboorte, met betÍekking

lot de toestand na de geboorte en met betÍekking tot gezondheid in de eerste hvee levensjaren.

De kans op ernsige pÍematuriteit 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 prcmaturiteit bU

primipare vÍouwen in de lage SES-groep hoger dan bU de primiparc vrouwen uit de andere

grcepen. De samentrang hrssen leeftijd, pariteit en emstige pÍEmaturiteit is in de ordenscheiden

SES-groepen verschillerd, 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, waaóij 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 kindercn in de andere grcepen.

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 vÍoeggeboren 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 russen 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-

rcn kinderen uit de midden SES-groep minder vaak voor te komen dan bij kinderen uit de lage en

de hoge SES-groep. Het veöand hrssen SES en handicap op de leeftijd van twee jaar is significaru.

Hoewel de verschillen tussen de verschillende SES-groepen klein zijn en niet altijd statistisch

significant, fijkt er sprake van een cumulatief effecl Een verhoogde kans op een 'slechtere'

uitkomst van de zwangerschap levert bij kinderen in de laagste SES-groep extra risico op voor

zowel algemerrc gezondheidsproblemen als onnpikkelingsproblemen. Al tijdens de prenatale zorg

moet hiennee rekening worden gehouden, waaóij de bereikbaartreid van deze zorg juist voor de

laagste SES-groep van zeer groot belang is.

tv
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t. SOCIAAL.ECONOMISCHE GEZONDHEIDSVERSCHILLEN BU 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-

qu€te van het CBS. Gegevens over de O4-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 gezondheiGtoestand van kinderen kan worden

verkregen door mortaliteits- en moóiditeitsgegevens 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 ma:u 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 derkbaar dat er ongelijkheid tussen bevolkingsgÍoepen bestaat omdat er

verschillen zijn in sociaal-economische positie van deze gÍoepen.

In het kader van de tweede ronde van het programma Sociaal Economische Gezondheidsverschillen

(SEGV) zijn onderzoeksbestanden geihventariseerd met behulp waÍwan een beter inzicht in (de

verklaring van) SEGV bij jonge kinderen zou kurmen 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 factoÍen als zwangerschapsduur en geboortegewicht en het voorkomen van gezondheids-

problemen en het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. In dit rapport wordt verslag gedaan

van dezc secundaire analyses, uitgaande van de volgende vraagsteUing:
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1. ?-rjn n het SMOCK en het POPS verschillen vast te stellen in incidentie van prc- en dysnanrri-

teit in rclatie tot sociaal-€corpmische status?

De prevalentie van factoren die kunnen bijdragen aan het ontstaan van pre- en dysmaturiteit kan

ongelijk verdeeld zijn over de verschillende SES-cuegorieën binnen de bevolking. Nagegaan zal

worden welke specifieke (risico-) factoren - bijvoorbeeld leeftijd van de moeder - een naderc

verklaring kunnen vormen voor de verschillen in incidentie van pre- en dysmaturiteit

Zijn er verschillen in de prognose wat betrcft gezondheidsproblemen en handicaps bij pre- en

dysmaturen in het POPS-cohort in Íelatie tot SES? Welke specifieke (risico-) factoren spelen

daaóij een rol?

Zijn er verschillen in het voorkomen van gezondheidsproblemen bij 'doorsnee-kinderen' in de

eeÍste twee levensjaren in het SMOCK-cohort in relatie tot SES? Kunnen deze verschillen

worden verklaard uit het voorkomen van speciÍieke (risico-) factoren in rclatie tot SES?

t2 POPS en SMOCK

Het onderzoek is gericht op secundaire analyse van sociaal-economische gezondheidsverschillen

(SEGV) bij twee gÍoepen in Nederland geboren kinderen: een cohort à terme kindercn uit de open

populatie ('doorsnee kinderen'), en een cohort veel te vroeg edof te licht geboren kinderen. De

gegevens zijn afkomstig van het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kinderen

(SMOCK, 1988-91) en het Project on Preterm and Smatl for gestational age infants (POPS, 1983-

8e).

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. BU het cohort 'à 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 onderzoctrt.

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 prcmaturen in de

eeÍste 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 veöand met SEGV onderzocttt:
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- het veÍband tussen sociaal-economische staus en gebruik van zorg bij zwangerschap, bevalling

en kraamperiode;

- melkvoeding bij zuigelingen;

- tengte en gewicht in de eerste twee levensjaren

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

opgenomen.

Het rappoÍt wordt afgestoten met een beschouwing over de rcsultaten van de verschillende

onderdelen
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2. SOCIAAL.ECONOMISCHE VERSCHILLEN IN RELATIE TOT PREMATI,JRE

GEBOORTE

2.1 Inleiding

In de intemationale literatuur blijkt de invloed van verschillen in sociaal-economische stans op de

gezondheid grcot. In Nederland zijn verchillen in sociaal-economische sEnrs (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 l99l ).

Ondanks een goede en voor iedereen bereikbarc prcnatale 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 kindercn van moeders met een uni-

versitaire of hoger beroeps opleiding (Swinkels 1989). [n hoevene dit lagere gebooÍtegewicht

berust op een frrequenter voorkomen van complicaties tijdens de zwangerschap of samenhangl 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 geogxafisch gedefinieerd cohort pasgeborenen dat repÍesentatief is voor de

Nederlandse bevolking.

22 Patiënten en methode

Gegevens over de moeders van te vroeg geboren kinderen werden ontleend aan het Project on

Prcterm and Small for gestational age (POPS). In dit onderzoek werd 96% van alle in 1983 in

Nederland levend geboren kindercn met een zwangerschapsduur van minder dan 32 weken

opgenomen.

Gegevens over de contÍole groep werden ontleend aan het Sociaal Medisch Onderzoek Consul-

tatiebureau Kinderen (SMOCK). ln dit onderzoek zijn alle kinderen geboren tussen 1 april 1988 en

3l oktober 1989, waarvan de moeders woonachtig waren in het vezorgingsgebied van2l consulta-

tiebureau's voor zuigelingen, opgenomen. De groep is representatief voor de gehele Nederlandse
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populatie ten aanzien van leeftijd van de moeder, pariteit en opleiding van de moeder (Hemgreen

1992).

Informatie over de SES is gebaseerd op de hoogste voltooide opleiding van de moeder, verdeeld in

3 categorieèn: categorie I (laag) omvat lager ondenrijs Vm lager beroepsondenvijs (LO/VBO), ver-

gelijkbaar met maximaal 9 jaar onderwijs; categorie II (midden) middelbare school t/m middelbaar

beroepsondenuijs (MAVO-VWO^/ÍBO), vergelijkbaar met l0 tot 15 jaar onderwrjs: en categorie III

(tpog) hoger beroeps of universitair onderwijs (HBOAlniv), vergelijkbaar met meer dan 15 jaar

onderwijs. Bij de SMOCK gÍoep w:ls het opleidingsniveau bij 97% van de vrouwen bekend. In het

POPS onderzoek waÍen 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 (\Vo). Van 2O4o 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 warcn 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 hartafivijkingen) werden samengevoegd als preëxistente 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 besurdeerd met de Chi-kwadraat toets voor trends in proporties. Een pwaarde <

0,05 is als significant beschouwd. Voor het ondenoek naar de kans op een vroeggeboorte werd het

onderzoek beschouwd als een 'Case-Control' studie, waarbij alle veel te vrceg bevallen vÍouwen

uit zowel het POPS als het SMOCK onderzoek werden beschouwd als cases en alle vrouwen,

bevallen na de 32e week uit het SMOCK ondezoek als controles. Univariate (odds ratio's) en

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

In het SMOCK onderzoek participeerden 2W3 moeders van 2105 kinderen. O,6Vo 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 venvachten.

De verdeling van de matemale gegevens over de verschillende SES-categorieën is onderzocht in de

SMOCK poprlatie, die een afspiegeling van de Nederlandse bevolking vormt (tabet 2.1). Een zeer

jonge leeftijd, niet west-euÍopese afkomst en alleenstaand moederschap komen in de lage SES-

groep significant vaker voor. himipariteit, pÍeëxistente 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 vrn matemale hctoren in de SMOCK groep, reideeld ruar opleiJingscateguie.

sociaal€coíromi6dro staus'

leas

n=541

troos

n=333

mijden
n=1 045

pmade

LeeffiÉ

A FeI
A-9alaar
r31 iaar

Welcuropc
medilenaan

owrig

Ongehuurdalleen rcnend

PÍeöxbtente

ziekE

B€lesb obderbóa
vmrgeschiettenb

Rimipanteit

Meedingzmngecdup

Hyprtemie

M€dbatie

Rokeí't

a (3,6)
í1(8e,1)

47 (7,3)

535 (83,5)

73 (11 ,1)

33 ( 5,1)

14 (2,21

45 (7,0)

37 ( 5,8)

248 (38,7)

11(2,21

s 04,0)

132 (20,6)

225 (35,1)

6 ( 0,6)

e15 (S,3)
e5 ( 9,1)

s61 (92,0)

15 ( 1,4)

a (6,6)

6 ( 0,6)

71 (6,8)

41 ( 4,3)

470 (44,9)

16 (1,5)

151 (14,7)

?20121,01

261 (25,0)

266 r/9,9)
67 (20,1)

315 (94,6)

2 ( 0,6)

16 (4,8)

1 ( 0,3)

11 ( 1,2)

11 ( 3,3)

143 (42,9)

3 (0,e)

41113,21

61 (18,3)

41 (12,3)

< 0,@1

< 0,@1

0,02

0,13

0,6

0,08

0,12

0,81

0,51

< 0,m1

'SESonbekend:n=99
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De samenhang tussen deze matemale factoren en de kans op vÍoeggeboorte is onderzocht door de

verdeling hienran bij veel te vÍoeg bevallen moeders uit het POPS en het SMOCK onderzoek te

vergelijken met die van moeders, die na de 32e week zijn bevallen (tÀbr,l 2.2). Tawel een lage als

een hoge SES komen bij moeders die te vroeg zijn bevallen vaker voor dan bij later bevallen moe-

ders. Ook een zÉeÍ jonge leeftijd, een niet west+uÍopese 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.

T&el 22 Vedeling van mabrnale gegev€ns naar vÍ$ggeboorte

>32wk
n=2080

<32wk
n=921

pmarde

SES

has
midden

ttoos

LeeÍtrtl meder
<?otaar
?,-.341ar
,31 jaar

ElniEdre heÍkomst

Wet+uropee
meditenaan

oveng

BuÍgolijks staal
gehuudsamenrcnend

all6sn

PÍ€öxbtento ziekb

B€hsb obcl€tnsde rcoqeschiedens

Primignviiiteit

Meedingzmngeodrap

HypeÍtoírsi€ tiÍieílE zmÍE€Ísóap

Mediiinen in zwang€Góap

Rolcn in zrangerschap

al(31,6)
1041 (sl,9)
332 (16,5)

32 ( 1,5)

1824 (87,9)

21e (10,6)

1816 (88,8)

101 ( 5,1)

126 ( 6,2)

2024 (98,9)

22 ( 1,1)

130 (6,4)

e1 (4,6)

867 (42,4)

31 ( Í,s)

as (14,1)

4r0 (20,0)

528 (25,8)

329 (44,8)

a6 (32,2)

169 (23,0)

47 15,2)
811(90,4)

30 (4,3)

7s (84,6)

57 ( 6,2)

&5 (e,2)

88e (s7,2)

26 ( 2,8)

47 ( 5,r)

215 (23,3)

4Ír7 (47,6)

163 (17,4

Í32 (14,4)

278 (30,2)

248 (31,0)

0,q2

< o,m'l

< 0,m1

< 0,o1

0,18

<0,o1

0,m

0,m1

0,81

< 0,m1

0,05

ln het POPS onderzoek waren bij 2O?o van de vÍouwen 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 aÍkomst, ongehuwd zijn, een belaste obstetrische voorgeschiedenis

en meerlinpwangerschap in deze groep significant vaker voorkwam (chi-kwadraat, p < 0.001), dan

in de groep waarvan de SES wel bekend wÍ§. 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 onhkende SES niet in de analyse betrokken konden worden, is het effect

van een lage SES op de kans op een te vÍoege bevalling in dit onderzoek waarschijnlijk onder-

schal

I-eeftijd en SES zijn evenals leeftijd en pariteit sterk aan elkaar gerelateerd. Bij de multivariate

analyse bleek een steÍke statistische interactie te bestaan Arssen leeftijd, pariteit en SES, en de kans

op een vroeggebooÍte. De samenhang tussen SES en een te vÍoege 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 vÍoeggeboorte 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 hoogse kans op

vroeggebooÍe.

Ftgrur 2.1 lGm op vreggeboorle in de wrschillende SE$groepen, naar beíild van de moeds

log (odds) voor vroeggeboorte

-4't9 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

leeftijd moeder

* SES laag + SES midden * SES hoog

Wanneer pariteit in de analyse word betrokken, worden de verbanden ingewikkelder. Voor jonge

primipare vÍouwen is de kans op een vroeggeboorte in de verschillende SES-groepen vrijwel getijk.

Met het toenemen van de leeftijd gaan de kansen uiteen lopen, waarbij de kans op vroeggeboorte

hoger wordt nimnnate de SES lager is (figuur 2.2). Voor jonge multipare vr)uwen 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 vÍouwen toe met de leeftijd. In beide hoogste SES-groepen

dalen de karnen met de leeftijd en komen geleidelijk dichter bij elkaar te liggen.

Filwr 2.2 lGns op weg$bmne in de wmdtillende SElgroepen, ruar leeftild van de moedr (pimipanae)

log (odds) voor vroeggeboorte, primiparae

23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

leeftijd moeder

* SES laag + SES midden * SeS noog

Firyr 2.3 Kane op vreggeboorie in de wrsctrillende SESnroepen, rnar leeÍtijd van de moeder (multiparae)

log (odds) voor vrosggeboorte, multiparae

-4
19 23 25 27 29 31 33 35 37 39

leeftijd moeder

- SES laag + SES midden * SES troog

-4
4321't9

434121
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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 hrekenen. Daarom werden ongecorrigeerde en

gecorrigeerde odds ratio's berekend na indeling in drie leeftijdscategorieën: 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 corrcctie voor de andere genoemde matemale kenmerken bedroeg deze 15. Voor een

hoge SES warcn deze OR rcspectievelijk 9,1 en 8,6 (tabel 2.3) Voor vÍouwen van 25 tot 30 jaar

was de ongecorrigeerde OR bij een lage SES 2,2, Íra correctie 1,9. De OR's bij een hoge SES

waÍ€n rcspectievelUk 2,9 en 3,1 (tabel 2.4). Bij vrouwen 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.s).

T&l 2.3 Frequentb van mebmeh írloren en odds ntio! voor vrDuw€ír <25 in8Í.

10

a hímg
na3Í17

n (%)

prebím

n433
n (%)

OR

ongecorqeed
OR

geconi-

geoíd

s5% Bt

SES

lseg

milden
troos

Wrt+uropees
medileíÍasÍr

owng

Ongehuutd/alleen rcnend

Preöxistente ziekb

Belasb obshtrisdre
voorgsdti€denb

PrimigravËilit

Meerlingamg€rsdap

HypeílsÍEie

M€dhtie

Rolreír

166 (53,0)

137 (43,8)

10 ( 3,2)

2$ r/8,1)
19 (r5,1)

22 (6,8)

5 (1,5)

a (6,2)

e (2,8)

a201,8l

2 (0,6)

5e 08,3)

6s (21,4)

124 (38,5)

127 (17,61

84 (31,5)

55 (21,0)

281 (84,0)

2517,41

a (8,3)

6 (1,8)

16 (4,I

64 (Í9,0)

168 (50,0)

55 (16,3)

59 (Í7,6)

r0e (32,3)

82(a,s)

0,94 - 2,31

3,75 - 19,61

0,13 - 0,61

0,66 - 285

0,o - 2,76

0.26 - 't,85

2,55 - 't5,01

0.35 - 0,90

9,42 - 1&,7

0,8s - 1 ,13

1,S - 3,40

0.15 - 1 ,12

1,2

1

9,1

1

0,5

1,1

1,2

0,8

8,2

0,7

32,3

't,0

1,8

0,6

6,2

0,6

'O,9

1,5

2,1

0,7

1,5

1

8,6

1

0,3

1;4

0,4

0,7
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f&l 21 Fmquorlbs v8n mehmd€ íacbren en odde nalio's voor wouweo 2$3O iaar.

e ieflne
n=l@7

n (%)

pÍet ím OR

ÍF3S mg€coíÍtge€íd
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5$ (56,5)

1r9 (12,1)

$6 (91,0)

37 (3,7)

53 (5,3)

11 (1,1)

67 (6,4

46 (4,6)

462 (46,3)

17 (1,7)

128 (12,8)
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258 (25,e)

131 (43,0)

107 (35,1)

67 (22,0)

326 (83,6)

24 ((6,21
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13 (3,4)

16 (1,1)

93 (23,8)

18e (48,6)
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€ 01,1)

108ln,n
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0.7/ - 3,16
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0.a- 125
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0.s- 1,9{

2,2

1

2,9

'|

1,8

2,1

3,1

0,6

6,5

1,1

13,0

0,8

1,6

1,4

8,5

2,0

15,0

0,9

1,9

1,4

1,9
'I

3,'l

1

1,5

1,5

1,1

0,6

Tebel 2.5 Frequvrtiee van mabmale íacoren en odds nato's voor vtouwen > 30 iaar.
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2,30 - 6,76

1.S- 1,06

0.32 - 4,01
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0,38 - 11,16

0.86 - 4,02
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2.5r - 6,36

6,81- 33,25

0.51 - 1,76

1.6- 2,67

1.33 - 3,tO

3,5

1

1,8

,|

1,7
'|,3

4,5

1,3

7,5

2,3
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0,9

1,8

1,8
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4,0

15,1

1,0

1,7

2,1

,1,0

1

2,4

1

1,1

1,5

2,1

1,9

Een belaste obstetrische voorgeschiedenis en meerlingzwangerschap waÍen in alle leef-

tijdscategorieën factoÍen, die de kans op een vroeggeborte aanzienlijk verhogen. Primigraviditeit

gaat bij vrouwen onder de 25 jaar met een lageÍe en boven de 25 jaar met een hogere kans op

vÍoeggeboorte gepaard (geconigeerde OR < 25 jr.:0,6, en OR > 25 jaar: 2,A en 4,0). De noodzaak
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van medicijngebruik tijdens de zwangerschap gaaÍ in alle leeftijdscategorieèn met een geringe

verhoging van de kans op vroeggeboorte gepaaÍd. Roken tijdens de zwangerschap blijkt alleen in

de hoogste leeftijdscategorie gepaard te gaan met een gÍotere 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 vïouwen en de kans op een vroeggeboorte: de odds ratio op vroeggeboortc is

zowel voor vrouwen uit de lage als voor vrouwen uit de hoge SES-groep hoger dan voor

wou\ren uit de midden SES-groep. Een zelfde U-vormige relatie werd door andercn ook

gevonden voor perinatale en zuigelingensterfte, zonder dat zij een duidelijke verklaring

daanroor hadden (Shoham 1988, Haglund 1993).

Bij de multivariate analyse bteek een sterke interactie tussen SES, leeftijd en pariteit en de

kans op vroeggeboorte te bestaan, waardoor het verband tussen SES en de kans op

woeggeboorte 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 vroeggeboortc

dan wouwen uit de middelste SES groep, maar dit verschil neemt af met de leeftijd. Voor

primiparc 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 tage 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

dc zwangerschap kunnen uitoefenen, maakte vrijwel geen verschil. Deze factoren kunnen

derhalve de hogere kans op vroeggeboorte voor vroulren met een lage SES niet verklaren.

In de laagstc SES groep neemt de kans op vroeggeboorte toe met de leeftijd en dit effect

is voor primipare vrouwen sterker dan voor multipare vroutwen. 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

t2
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van vruchtbaarheidsproblemen is, terwijl vrouwen in de hoge SES-groep, in verband met

hun loopbaan, relatief vaker het lcijgen van een kind uitgesteld hebben tot lateÍe leeftijd.

In de SMOCK-populatie, die een afspiegeling vonnt van de totale Nederlandse bevolking,

behoort ruim 3AVo van de zwangeren tot de laagste SES-categorie. De hogere kans op ecn

woeggeboorte 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 brj op tijd geboren kinderen (Yan 7*ben-van der Aa et al. 1989, Veen et al.

1991, den Ouden et al. 1993). Bovendien is dc relatie tussen ontwikkelingsproblemen en

ongunstiger sociale omstand.igheden bij te vroeg geboren kinderen veel sterker dan btj op

tijd geboren kindercn (Escalona 1982, McGauhey et al. 1991). Een hogcrc kans op

vroeggeboorte in de lage SES zal daardoor een veel steÍker negatief effect hebben op de

uiteindetijke onrwikkelingsmogetijkheden van kinderen uit de laagste SES groep.

t3
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3. SEGV BU KINDEREN O . 2 JAAR TIIT DE ALGEMENE BEVOLKING

In dit hoofdstuk wordt het veöand tussen SES en het voorkomen van gezondheidspÍoblemen 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 gesurt op 1 april

1988; de intake is afgesloten op 3l 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 2l

CB-teams meegewerkt. Hun taak bestond uit gestandaardiseerde observatie en registratie van

gezondheidsaspecten van alle kinderen. De registratie geschiedde op onderzoeksformulieren die

inhoudelijk waren afgestemd op het landelijke Jeugdgezondheidszorg dossier. Doorschrijfkopieen

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 vÍlstge-

legd van vrijwel alle kinderen. De tweede fase bestond uit het vewolgonderzoek 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 betÍeffen enkele geboortegegevens, het voorkomen van enkele

specifieke gezondheidsproblemen en het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. Tnwel de

eenlingen als de kinderen uit een trveelinggeboorte (n = 65) zUn in de analyses opgenomen. Een

uizondering hierop is gemaakt bij de analyse van de toestand van de pasgeborene, die betrckking

heeft op de kinderen uit eenlinggeboorten. Voor de bepaling van de toestand van de pasgeborene

worden de indicaoren zwangerschapsduur (< 37 weken zwangerschap), geboortegewicht (snall for

gestational age: geboortegewicht < p10 volgens de Amsterdamse GroeihbeUen; Kloosterman 1970)

en de Apgar-score gebruikt. Voor de definities van de variabelen 'etnische herkomst' en 'roken

tijdens de zwangerschap' wordt venilezen naar hoofdstuk 2.

De gezondheidsproblemen die in de eerste twee jaar zijn geobserveerd of nagevraagd en gercgi-

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&raken, diarÍee of obstipatie)

- afwijking van de huid of van de slijmvliezen

- eczeem.

Gebruik van gezondtrcidszorgvoorzieningen is onderscheiden in

- frequent (à 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

registratie van gezondheidsproblemen betrof zowel verschijnselen die door de moeder werden

gerapporteerd als waamemingen door de CB-arts op het moment van het onderzoek. Daamaast

werd genoteerd of voor het kind de huisarts of een specialist was gecoÍsulteerd en of het kind

opgenomen was geweest. De reden van een ziekenhuisopname werd nagevraagd en woordelijk

gemteerd. Deze aantekeningen zijn achteraf gecodeerd volgens de indeling van de Intemational

Classification of Primary Care (De Kanter et al. 1990). Voor dit onderzoek zijn de rcdenen 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 huisaÍs of specialist of ziekenhuisopnÍrme één maal

geteld. De frequentie van elk van de factoren kan dus sl6visseal acht zijn. De cumulatieve

incidenties in de eerste twee levensjaÍen van gezondheidsproblemen en de meldingen van gebruik

van gezondheidszorgvoorzieningen zijn berekend voor alle kinderen in het onderzoek. Voor de

analyse van het voorkomen van gezonöeidsproblemen werden de incidenties ingedeeld in geen,

één maal en twee of meer malen. Gebruik van gezondheidszorgvoozieningen werd ingedeeld in

minder dan drie maal en drie of meer malen (huisarts) of geen en één of meer malen (bezoek aan

de specialist en opnamen).

I5
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Voor de analyse van trct veöand tussen SES enerzijds en perinatale kenmerken en gebruik van

gezondheidvorgvoorzieningen anderzijds is gebruik gemaakt van de chi kwadraat-test voor tÍeÍds

in proporties; een pwaarde < 0,05 is als significant beschouwd. Bij het onderzoek naar het verband

tussen SES en gezondheidsproblemen, die in drie categorieën zijn ingedeeld, is de Kruskall-Waltis

test gebruikt; een pwaarde < 0O5 is als significant beschouwd.

Andere determinanten van voorzieningengebruik kunrpn als intermediare factorcn het verband

tussen SES en voorzieningengebruik veÍstoren. Voor het onderzoek naar de invloed van deze

determinanten is multiple logistische regressieanalys€ toegepast, waaóij, de volgende facoren als

onaftrankelijke 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.

32 Resultaten

De saÍnenstelling van de SMOCK-cohort (N = 2l5l) en de kenmerken van de moeders (N = 2119)

zijn besproken in hoofdstuk 2. Van de kinderen in de cohort waÍen er 65 (37o) afkomstig uit een

tweelingzwangersctr,ap. Van 113 kinderen zijn geen sociaal-medische gegevens gercgistÍeeÍd tijdens

de CB-consulten waaÍop de kinderen voor het SMOCK werden onderzocht Yan 957o (2$8f2l5l\

van de kinderen zun ten minste één keer sociaal-medische gegevens geregistreerd; van 749o van

hen zijn tijdens alle acht CB-bezoeken sociaal-medische gegevens geregistreerd. De aantallen en

percentages kinderennaarhun deelname op elk interval zijn.weergegeven in tabel 3.1. Verhuizing

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

Taórrl 3.1 Respons: aantal en (%) kindeon waanan de sociaal-medisóe anarnnc€ geregistmrd b, naar leeftitl

t6

n(%)

lerendgeboremn

leeltiii in maanden

1

3

6

I
12

15

18

21

21 sl (100,0)

2001 (9S,0)

1975 ( el,8)
1925 (89,5)

1878 ( 87,3)

1817 ( 84,s)

1782 ( 82,8)

1792 ( 83,3)

1820 (84,6)
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T&l 32 AanEl en (%) kindenn neaÍ ÍegbtÍBtie van reden van uitval tiitetn de lollow+p nn hel SMOCK

rcden van uitval

verhuizing

zi*btneíliÍ,en
andere reden

geen mden voor uitYa| gercgbted

tobal

n (%)

1e6 ( 0,6)

20 ( 1,0)

35 ( 1,7)

1187 l87n
2038 (100,0)

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

waÍen 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.

T&el 3.3 AanBl en (%) kjndercn naar sciaal+conomische shtrs ran de moeder en nrangeaclupduur (berekend op het aantal uangemdtap
p€n), g€b@íbgewicht en ApgsÍ-score

s6iaal{6íromische sliBtr§

(l)laq (2)midden (3)tt@g

Zwangsrsdnpeduur
< 37 mken
> 37 rv€ksír

Geboorlegeri$t
SGA

AGA

Apgr+oa
slecit

Oo€d

124 15 ( 7,0) 66 ( 6,3) í3 ( 3,9) 0,073

18S 506 (e3,0) S0 (93,4 320 (S,l)

203 7r (10,9) 105(9,9) 27(8,0) 0,171
'1849 583 (89,1) 957 ($,1) 30e (92,0)

$ 32 (5,0) 54 (5,2) 7 (2,11 0,m
19Í6 603 (e5,0) 992 (94,8) 321 (97,9)

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

verschillen nrssen SES-groepen worden gevonden bij verkoudheid in de arulmnese, 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 gxoepen.
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T*eI3.1 Aanul en (%) kndceir neer u@ítoíÍrol wr gezondhidspÍoUsítten h & scb lme levenelann at SES

gezondhaïsprotrlmm sGiaal€coíromh{àe 8tat 6 pmade

(1) laag (2)miiden (3)lt@0

Verlouden geu*l
geen

1

>2

Verftouden nu

ge€íl

1

>2

lGdontsbking
ge€ír

1

>2

Benau'd/6iepen
g€sír

1

>2

LoÍ€onbbking

98sn
1

>2

OoraandoetÍng
ge€ír

1

>2

Bnil*lachlen

se€n
1

>2

Huiíslijmvliezen aÍwiikerd
ge€Ít

1

>2

Eczeem

g€€íl

1

>2

128
15í

47 (7,21 6S (6,5) 12 (3,6) 0,O1
62 (0,5) 70 (6,6) 1e (5,7)

1775 545 (83,3) 923 (86,9) 305 ($,8)

172 163 (25,0) 2UlA,q 65 (10,3) 0,112

s35 171 (26,r) A1 (26,5) 83 (21,7)

1045 320 ({8,9) 537 (s0,6) 188 (56,0)

1616 503 rn,I 831(80,5) 27S (e4,0) 0,1S
a6 105 (15,4) l4e (11,4) 12112,4

95 31 (1,e) 53(5,1) 11 (3,3)

11 ls 334 (52,3) 60e (58,8) 172 (51,8) 0,O5
454 168 (26,3) ?2gl?z1l 67 (20,2)

428 13t (21,41 198 (19,1) S (28,0)

1880 s87 (91,8) 979 (94,5) 311 (s4,6) 0,071

101 42 (6,6) 48 (1,6) 1411,4
I 10 (1,6) e (0,e) 1( 1,2)

Í314 136 (68,2) 676 (65,3) A2 (69,9) o,An
378 101 (15,8) 216 (20,8) 61 (18,1)

a5 r02 (16,0) 111(13,s) 3s (11,4

616 200 (31,3) 328 (31,7) 88 (26,5) 0,128

473 1sl (A,6) 245 (23,6) n (4,4
9r8 A8 (45,1) 453 (4í,4 167 (50,3)

5A 167 (26,1) 286 (27,6) 76 (2.,s1 0,075

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

862 A0 (€,9) 421(«),9) 158 (47,6)

1445 44 Os,n 72s (t0,41 A3 00,21 0,029

s9 91(14,2) 167{16,1) 5l (15,4)

Ë2 61(10,0) 110 (13,s) 18 (11,5)

Frequent bezoek aan de huisarts en één of meer ziekenhuisopn:rmen 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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T&l 3.5 Aantrl en (%) kinderu naar lreqrrnt bezoek aan de huisaÈ, bezo€k aan de specialbl en ziekenhubopnamen, naar SES

voora€írÍrg sociaahoonomisóe stat/s pmarde

(1)leag (2) mktden (3) ttoos

Huisang

<3
>3

Sp€cialisl
geeír

>1

Opame in ziekenhub
geeír

>1

1166 3s5 (55,6) 601 (58,0) Í0 (633) 0,026

811 n1 (1,11 135 (12,0) 122l§,Tl

1018 $8 (18,2) 532 (51,1) 178 (S3,6) 0,Oí
989 331 (5r,8) 501(18,6) 151(16,1)

1745 532 (83,3) el 1 (87,9) 302 (el ,0) < 0,m1

62 r07 (16,7) 125 (12,1) O ( 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 hzoek aan de huisarts (tabel 3.6). Na correctie voor leeftijd van de

moeder, ehische herkomst, roken tijdens de zwangerschap, zwangerschapsduur, geboortegewicht en

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

Tóal 3.6 Frequent bezek aan de huisarc È 3) in de €eEte tw€o lennajarcn naar SES, leefijd, emisctr herkoma en roken van de moeder

tiiiene de zwangsÍsdBp, en woeggeborte, SGA en geslacht van het kiÍd. Odds{elio's [95% beto.mbaartnkbintervallen] getonden in

bgistbóe regossie-anatyse

ongecorÍ. OR [95% 8l! geon. OR [95% 8Í]

SES

k.e[
mk#en
ftoos

LeeÍtiit moeder

<t9
20-34
>35

Etnbche heíkomst

Wet+uropoe
meditenaan

andea

Roken

geen

wel

Zwangersdrapsduur

à 37 weksn

< 37 mken

SGA

> P10
< p'10

Gsladlt
meis,€

png€n

1,38[1,05-1,811
1,25[0,e6-1,611
1

0,43 [0,18 - 1,021

1

0,89 [0,67 - Í,191

1

1 ,41 [0,95 - 2,10]

0,75 [0,52 - 1,Gl

1

1,24 [r,02 - 1,521

1

0,15 [0,31 - 0,681

1

0,88 [0,66 - 1,191

,l

1,10[0,92-1,311

1,33 [1,m - 1,7/1

1,21[0,$-1,611
1

0,42[0,r7-1,011
I
o,s [0,71 . 1,301

1

1 ,48 [0,95 - 2,3Í ]
0,82 Í0,5s - 1,201

1

1,2s[1,01-1,53]

'|

0,15 [0,30 - 0,64

1

0,8s [0,66 - 1,211

1

1,08[0,90-1,A]



TNO rapport

NIPG 93.074

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 correctie een significant gÍoterc kans op een ziekenhuisopname dan kinderen van

moeders met een hoge SES (tabel 3.8).

T&13.7 Eón oí mer bezo*an aan de sprÀlbt in de mate tE lmnspm naar SES, leelli1d, ehisctp heÍto{nsi en íoheír wt de meder
tiid€os de mng€Ísdtap, en vroeggeborte, SGA en gesladrt van hel kind. Odds+atio's [95% belouwbaafieitsintenallen] geronden in

bgbtiröe tegíecsb.amlyse

mgmíÍ. OR [95]a Bll gc@n. OR Í95% BII

20

sEs
l8ag

mijden
ttoos

l-eeítild moede
<19
20-31
>35

EtnbctF herkomst

Wet+uropee
mediunaan
andec

Roken

ge€ír

rcl

Zwanguedrapsduur
> 37 u€lcn
< 37 mken

SGA

> p'10

< p10

G6laót
m€bF

tons€n

1,21 10,95 - 1,621

1,@[0,8s-1,40I
1

1,47 [0,70 - 3,101

1

0,87 Í0,66 - 1,161

1

0,8s [0,60 - 1,33]

0,71 [0,52 - 1,071

1

1,2010,e8-r,461

1

6,17 [3,84 - 9,921

í
1 ,97 [1,46 - 2,67]

I
1,28[1,07-r,52]

1 ,11 [0,81 - I ,181

1,01 [0,78 - 1 ,3r I
1

1,10 [0,61 - 3,181

1

0,87 [0,64 - 1,171

1

1,02 [0,65 - 1,601

0,78 Í0,53 - 1,151

1

1,A [0,87 - 1,331

1

5,70 [3,s3 - 9,1e!

1

1,97 [1 ,43 - 2,701

I
1 ,26 [1 ,05 - 1 ,511
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TaÉrll 3.8 Bln oí mer zielcnhuisopnamn in de eale tws lovoí§,srun naar SES, l€eltii,, 0hiró0 herkomst en roken wt de moeder tiibr de

mÍrg€rsdrap, en vraggeboorls, SGA en geshdrt van trt hnd. odderato'a [95% beturöaartridsinbrvallen] gsyqtd€ít tn bgistedr
agrrsn-analyse

mg€coÍÍ. OR [95% 8ll geon. OR [95% Bll

2t

sEs
hag
mkjden

ttoog

Lreíi;d moeder

<10
a-u
>35

Etnisdl€ h€Íkomsl

Wsl+rlÍope€6
meditenaan

andera

Roksír

geeír

wel

Zrangeredrapsduur
> 37 rek€ít
< 37 mken

SGA

> p10

< p10

G6hdrl
mdsJs

itnSen

2,02 [1 ,32 - 3,11 I
r,38 [0,91 - 2,101

1

1,05 [o,s - 3,051

1

0,76 [0,48 - 1,211

1

1,62 [0,98 - 2,701

0,57 [0,a - 1,111

1

1 ,A [0,97 - 1 ,7r I

1

2,19 [1,43 - 3,351

1

1 ,63 [1 ,11 - 2,3S]

1

1,81 [1 ,38 - 2,36]

1,82 Í1 ,16 - 2,851

1,28[0,81-1,981
1

0,2 [0,25 - 2,331

1

0,84 [0,52 - 1,35]

1

1,í Í0,88 - 2,681

0,60 [0,31 - 1,17]

1

1 ,12 [0,83 - 1 ,5Í I

1

2,m [1,29 - 3,081

1

1,58n,6-2,361

1

1,A n,40 - 2,401

Van de determinanten van voorzieningengebruik die in deze analyses waÍen opgenomen zUn de

volgende signifi cant geíssocieerd:

roken tijdens de zwangerschap - vaker frequent bezoek aan de huisartsi

vÍoeggehorte - minder vaak frequent bezoek aan de huisarts; vaker bezoek

aan de specialist en opnamen

laag geboortegewicht (SGA) - vaker bezoek aan de specialist en opnamen

geslacht - jongens bezoeken vaker dan meisjes de specialist en wor-

den vaker opgenomen.

Yan 241 kindercn is de reden van opname bekend (927o van de kinderen die opgenomen zun

geweest). Luchtweginfecties waren voor 24,17o van deze kinderen de belangrijkste reden; voor

37,8Vo andere infecties, voor 17,47o operaties of andeÍe curatieve ingrepen en voor 20,7?o andere

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

kinderen van moeders met lage SES de belangrijkste reden, terwul dit bU de kinderen uit de



TNO rapport

NIPG 93.074

midden-SBS gÍoep andeÍe reden waren. In atle SES-groepen waren andere dan luchtweginfecties de

belangrijkste rcden voor ziekentruisopname (tabel 3.9).

T&t3.9 PeÍEnhg€G kindem ruar bol8ngÍiibb rsdsn van zhkonhusopnam in de rrcte tw€e lelln§lam en gocjaal'ecommbdte

BtetJE

22

sociaahcoítomiEdle Etst s

n lotaal

hoos

(n = 3§)
%

laq
(n = 654)

*

midden

(n = 1@)
%

inbaies
luölu,egeÍr
anderc

operatie ol andeo oratieve ingnep

andeo nden
gc«r mden g€ítgbtreÍd / niet oggpnomcít

33 Discussie

Verschillen in het vooÍkomen van ziekten of ziekenhuisopnamen bij jonge kindercn in rclatie tot de

SES van hun ouders werden reeds onderzocht in cohortstudies bij jonge kindercn die in Groot-

Brittannië tussen de jaren veertig en zeventig met Íegelmaat zijn uitgevoerd (Dykes et al. 1953,

Douglas & Blomfield 1958, Chamberlain & Simpson 1979). Hoewel in deze studies verschillen

werden gevonden in het vooÍkomen 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, aftrankelijk van het bestudeerde gezondheidsprobleem, en lijken de

middengroepen met een lagere frequentie van sommige gezondheidspÍoblemen ten opzichte van de

hoge en lage SES-groepen in het voordeel te zijn. Sociaal-economische verschillen in zuigelingen-

sterfts zijn aangetoond in Zweden en Engeland en Wales (Leon et al. 1992). Uit deze intemationale

vergelijking blijkt bovendien dat de verschillen in Engeland en Wales gÍoter zijn dan in Zweden.

De gunstige situatie in Zweden wordt dmr deze auteurs toegeschreven aan trct feit dat in dit laÍd

de ongelijkheid in inkomen geringer is dan in Engeland en r$/ales.

In dit onderzoek naar SEGV bij kinderen uit de SMOCK-cohort blijkt dat vroeggebooÍte, laag

geboortegewicht (uitgedrukt als SGA) en de toestand na de geboorte (uitgedrukt als een 'slechte'

Apgancore) vaker voorkomt naarmate de SES lager is. De verschillen tussen de SES-groepen zijn

echter niet significant.

Het voorkomen van gezondheidspÍoblemen bij de kinderen in de eerste twee levensjaÍen veÍ§chilt

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

1,2

4,5

1,2

1,5

91,7

2,5

3,9

1,E

2,6
802

4,1

5,1

2,5

2,6

85,0

58

91

42

50
1811
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heid in de anarnnese en benauwd,Qiepen van de ademhaling) en huidklachten (eczeem). Hoewel

verkoudheden vaker werden waargenomen in de hoge SES-gÍoep en benauwdheidftiepen van de

ademhating zowel in de lage als in de hoge SES-groep vaker voorkwamen, kwamen de ernsiger

problemen longontsteking en ooraandoening (otitis media) vaker voor bij de kinderen in de lage

SES-groep. Een verklaring voor dit verschijnsel kan zijn dat Íelatief meer kindeÍen van moeders in

de hoge SES-groep in dagopvang buitenhuis verblijven met als gevolg een hogerc infectiekans.

Ook kan het zijn dat moeders in deze groep sreller aandactrt van de huisarts vragen voor lichterc

luchtwegproblemen waardmr hier emstiger luchnvegproblemen worden voorkomen. Het vaker

\r,aamemen 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 wegeÍs verkoudheid dan

moeders in de hoogste SES-groep.

Frequent bezoek aan de huisarts en ziekenhuisopnamen in de eerste twee levensjarcn 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

conectie 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 geborcn of SGA zijn,

omdat zij al voor contÍole bij de kinderarts komen Deze associaties zijn echter niet significant.

V/el komen te vÍoeg geboren of SGA kinderen aanzienlijk vaker bij de specialist en worden zij ook

vaker opgenomen dan à terme of niet-SGA kinderen. Zekenhuisoprulmen hangen, voor zowel als

na correctie, sÍrmen 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 onguÍlstiger situatie bij kinderen uit de lagere

SES-groep voor de meeste onderzochte parameters.
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4. SEGV BU PREMATURE KINDEREN

Het verband tussen SES en het voorkomen van gezondheidsproblemen bij premaure kindercn in de

eeÍste twee levensjaren wordt in dit hmfdstuk besproken. De gegevens zijn aftomstig uit het

follow-up onderzoek van het POPS. In deze follow-up werden de kinderen tijdens nacontÍoles op

de voor zwangenchapsduur gecorrigeerde leeftijden van 3, 6, 12 en 24 maanden onderzocht door

de deelnemende kinderaÍtsen. 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/ACA) en de Apgar-score na 5 minuten gebruikt.

De gezondheidsproblemen die in de eerste trree jaar zijn geobserveerd en in dit onderzoek werden

gebruikt beroffen de volgende gezondheidsproblemen of -klachten:

- luchtwegaandoeningen

. bronchopulmonaledysplasie

. anderechronischeluchtwegafwijkingen

. bovensteluchtweginfecties

. longontsteking

. andereluchnveginfecties

- maagdarmkanaal

. voedingsproblemen

. dyspepsie

. andere afwijkingenmaag-darmkanaal.

De gezondheidsproblemen 'andere chronische luchtwegafwijkingen', 'longontsteking' en 'andere

luchtweginfecties' werden samengevoegd tot de variabele 'andeÍe 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 gezondheidszorryoorzieningen is onderscheiden in

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

- ziekenhuisopname (heropnamen na eerste ontslag).

Routinecontroles in samenhang met de prematuriteit dmr de specialisten zun buiten beschouwing

gelaten.

Op tweejarige leeftijd is de mate van handicap van het kind door de behardelend kinderarts

vastgest€ld, 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 levensjaÍen van

gezondheidsproblemen en de meldingen van gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen zijn

berekend voor alle kinderen die op één of meer onderzoeksmomenten aanwezig waÍen.

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 enezijds 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.

42 Resultaten

Van de 1338 levendgehÍenen in het POPS waÍen l0l0 geboren na een zwangerschapsduur van

minder dan 32 complete weken. 310 (30,7Vo) 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 937o tot lOO7o. Tabr,l 4.2 bevat een overzicht van de aantallen

kinderen die op de vier momenten voor onderzoek beschikbaar waren en de aantallen kindercn,

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 27o verhuisd.
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De verdelingen van gebortegewicht en Apgarscore naar SES zijn berekend over de kinderen bij

geboorte (n = 1010). Om een indruk van de spÍeiding te krijgen zijn ook de kinderen met een

onbekende SES-score in de analyse beuokken. Kinderen met SGA komen in de hoge SES-groep

relatief wat minder vaak voor, evenals in de SMoCK-populatie (tabel 4.3).
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25 (Í3,0)
167 (87,0)
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< 0,001

In de groep met onbekende SES is het percentage SGA ongeveer even gÍoot als in de lage en

midden SES-groep; het verband is niet significant. Kinderen met een slecht€ Apgar-scorc komen in

gÍoep met onbekende SES twee maal vaker voor dan in de lage SES-groep, terwul 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 onhkende SES sterk geselecteeÍd
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is: hierin bevinden zich voomamelijk kinderen die kort na de geboorte overleden zijn en bij wie

derhalve een lage Apgar-score te venpachten is. Zoa1s ook in hmfdstuk 2 werd besproken is er in

deze groep waanchijnlijk ook sprake van een oververtegenwoordiging van lage SES. Ook wanneer

de groep met onhkende SES buiten beschouwing wordt gelaten komt een slechte Apgar-score in

de groep met hoge SES minder vaak voor, maar het veóand is suristisch niet significanr

Bronchopulmonale dysplasie (een complicatie als gevolg van beademing in de perinatale periode)

komt in de drie SES-groepen ongeveer even vaak vmr (tabel 4.4).

T&l 1.1 Aanbl en (%) kindean n88í v@íloÍnon van gezondtnidsprotÍemen in de eercte tE€ lo/on6,aren en SES

gezondluidsprotíem sociaahconomEche slatJs pmade

n (1) laaO (2) mk den (3) ttoog

27

&mdopulrmale {eplasie
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> 1 56 n lg,el 15 (7,4 11 (s,0)
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geen 530 A8 08,0) í58 (80,6) 131 (85,9) 0,047

> 1 127 67 {U,01 38 (r9,4) ?2114,11

Bownste lrdrtweginíecties
gesn 403 193 (63,3) Í20 (61,2) s (57,7) 0,249

à 1 254 112 (36,1 76 (38,8) 66 (42,3)

Kladbn maag{armkanaal
ge€n 525 A8 f/8,0) 164 (83,7) Í23 (./8,8) 0,62'f

> 1 132 6t l2,ol 32 (16,3) 33 (21,2)

Evenals in de SMOCK-groep komen klachten over bovenste luchtwegen vaker voor naaÍmate 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 gÍoepen. Bij geen van de probleemgebieden is het verband

met SES significant.

Specialistisch consult op irdicatie komt in elk van de SES-groepen even vaak voon ziekenhuisop

namen zijn bij de kinderen uit de hoge SES-groep relatief minder vaak gemeld (tabel 4.5). Ook wat

deze indicatoren betrcft is er geen significant verband met SES.
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Bij kinderen in de lage SES-groep is de prevalentie van lichte hardicaps op tweejaÍige leeftijd het

hoogst en in de midden SES-groep het laagst; emstige handicaps komen in de drie SES+ategorieèn

vrijwel even vaak voor. Het verband tussen SES en trandicap Qicht en emstig) is significant (chi-

kwadraat voor trend: p = 0,049).
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43 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 rclatief veel kinderen van moeders met een lage SES bevorden.

De prcvalentie van een slechte Apgar-score was in de groep met onbekende SES relatief hoog. Dit

hangÍ 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. Tnals in hoofdstuk 2 al ten

aanzien van het effect van lage SES op prematuriteit werd opgemeÍkt, geldt ook hier dat het effect

van lage SES op perinatale moóiditeit waarschijnlijk is onderschat.

Bij de overlevende kinderen was de SES in de meeste gevallen (94Vo) wel bekend. Evenals in de

sMocK-populatie kwamen de wat ernstiger luchtwegproblemen vaker voor naarmate de sES lager

was, en waÍen ziekenhuisopnamen het minst frequent in de hoge SES-groep. Bovendien bleek bij
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bestudering van het veöand tussen SES en tundicaps op t\r,eejaÍige leeftijd de prevalentie

significant hoger wis naarmate de SES lager was. De prevalentieverschillen doen zich met rurme

voor ten aanzien van lichte handicaps, waaöij een licht U-vorming verband aanwezig lijkt In

tegenstslling tot ernstige handicaps, waar doorgaans geen (volledig) herstel tc verwachtcn

is (bijv. cerebrale parcsc), is bij lichte handicaps verbetcring 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 rcn opzicht€ va.n de kinderen in de

andere SES-groepen (zie ook hoofdstuk 2).

Deze resultaten leidcn 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.

29
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5. ALGEMENE BESCHOI,IWING

Uit de studie niur de Íelatie tussen SES en prematuriteit bij moeders van kindercn met een

zwangerschapsduur van minder dm 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

opzictrte van anderc gÍoepen. De kans op premanriteit blukt bij vrouwen uit de midden SES-groep

lager te zijn dan in de lage en hoge SES-groep. Ireftijd en pariteit tonen interactie met de kans op

prematuriteit in de verschillende SES-groepen. Jonge primipare vrouwen in de hoge SES-groep

hebben een wat $oterc kans op een prcmature bevalling dan jonge primiparae 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 goepen. Op bijna alle leeftijden is de kans op pÍematuriteit bij primipare vrouwen in

de lage SES-groep hoger dan bij de primipare vrouwen uit de andere gÍoepen. De samenhang

tussen leeftijd, pariteit en ernstige prematuriteit is in de onderscheiden SES-gÍoepen 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 leversjaren zijn aftrankelijk van het type gezondheidsprobleem, waaóij de incidentie in

de hoge SES-groep met name voor minder emstige problemen hoger is dan in de andere grcepen.

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 gÍoepen. Wanneer in de analyse van bezoek aan de huisarts en zieken-

huisopramen rekening wordt gehouden met de invloed van intermediaire factoren verandert dit

weinig aan het veöand met SES, zodat geconcludeerd kan worden dat de factor SES een

onafhankelijke invloed heefr

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 veöand 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 veöand tussen SES en handicap op de leeftijd van twee jaar is

significant.

In het kader van de surdie naar SEGV bij kinderen in de eerste twee levensjaren is, naÍst 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 I ím. 3).

Aangetoond is dat er in Nederland sociaal-economische venchillen bestaan in gebruik van

perinatale zorg en de plaats waar de kraamperiode wordt dmrgebrachL Vrouwen met een hogert

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 plaas van bevelling werden niet onderzocht. Ook het

geven van borswoeding verschilt tussen de onderscheiden SES-gÍoepen. Vrouwen uit de hogere

sociaal+conomische groep in de SMOCK-cohort gaven vaker borswoeding dan vrouwen uit de

midden of lage SES-groep. tWat de groei betreft blijkt dat op de leeftijd van een en twee jaar de

verschillen in lengte en gewicht klein en niet significant zun. Een uitzondering vormen de kinderen

van mediterrane ouders in de lage SES-groep, die significant zwaarder waÍen dan alle arderc

kinderen. Hun gewichtstoenaÍne 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 bU een specifieke gÍoep 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

(Herngreen, Reerink, Van Noord-Zaadstra,

Vcrloove-Vanhorick & Ruy.s.

Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137)
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Verband tussen sociaal-economische status en verschillen in gebruik van zorg
bij zwangerschap, bevalling en kraamperiode

INLEIDING
Uit gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS) blijkt dat in 1987 van de geboorten 34% thuis
plaatsvond, waaryan 690/o door een verloskundige is
begeleid. Bevallingen in het ziekenhuis werden in 69"/"
van de gevallen door een geneeskundige begeleid en in
3to/" door een verloskundige.t Met het gÍote aantal
thuisbevallingen neemt de Nederlandse verloskundige
zorg in de westerse wereld een aparte plaats in.l 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.'o 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.s 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,

Nedcrlands Instiiuut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO. Post-
bus lz4, u 3oo AC Leiden.
Drs.W.P.Herngreen, andragoloog: J.D.Reerink en mw.dr.S.P.Verloo-
ve-Vanhorick. kindeÍansen: mw.B.M.van Noord-Zaadsrra. epidemio-
loog.
Academisch Ziekenhuis. afd. Neonarologie. Leiden.
Prof .dr,J. H. Ruvs. emeritius hoogleraar neonatologie.
C orrespond.eruie-adres: dn.W. P.Herngreen.

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

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

Plaau. Geogra:fisch omschreven verzorgingsgebieden van zr
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 t988-oktober 1989 bevielen van een levendgeboren kind
(n = 2r r9) werden gegevens geregistreerd tijdens het postnatale
huisbezoek door de wijkverpleegkundigen. Complete gegevens
waren beschikbaar van zo6o (97,2%) moeders. Als indicator
voor SES werd de hoogste genoten schoolopleiding van de
moeder genomen. In multivariare analyses van het verband
tussen SES en zorggebruik werd gecorrigeerd voor urbanisa-
tiegÍaad van het woongebied. afstand tussen de woonplaats en
het ziekenhuis. leeftijd, pariteit, ernicireir, 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) r,6o: 957o -betrouwbaarheidsinter-
val (BI) r,16-z,zo); de kans op een volledige kraamperiode
thuis nam af naarmate de SES lager was (SES-laag: OR o,47;
95%-Bl o.34-o,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. onaÍhankelijk 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 tgg3; t37, nr 20
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die wouwen in staat stelt de kraamperiode thuis door te
brengen.ó Gegevens van het CBS (Gezondheidsenquéte)
wijzen uit dat in t979-I98r vrouwen met alleen lager
onderwijs relatief vaak klinisch ziin 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 r988/t989. 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
venchillen 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 geboone gewicht) 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 z I 5 r levendgeboren kinderen van 2 I I 9 moe-
ders die op het moment van de bevalling in de verzor-
gingsgebieden van 2I 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 (t,6% van het totaal aantal
zwangerschappen). Dit artikel betreft de gegevens van
zoóo moeders (97,2o/" van de cohort) die tijdens het
eerste huisbezoek van de wijkverpleegkundige waren
vastgelegd in de periode april r988-oktober 1989. De een-
heid van observatie was de moeder met I of z levend-
geborenen, die als zodanig bekend waren bij het consul-
tatiebureau en bij wie (wijwel) 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

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 categorieën. namelijk
vaginaal spontaan. vaginaal forcipaal of met vacuiimex-
tractie, dan wel abdominaal: indien de baring was inge-
Ieid 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. H.et verband tussen SES en aspec-
ten van de zorgverlening werd onderzocht met behulp
van de 1:-toets voor 2 steekproeveni een p-waarde
< o,o5 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.

Veritorende 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.se De indeling van de urbanisatiegraad van het
woongebied werd gebaseerd op de indeling van gemeen-
ten in stedelijke. voorstedelijke en plattelandsgebieden
volgens het CBS.r0 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 zz complete weken. De verloskundige
voorgeschiedenis van de vrouwen werd ingedeeld in: > I

voorgaande zwangerschappen die eindigden vóór de zze
complete week (miskraam). 2 t zwangerschappen die
eindigden in een miskraam en (of) vroeg- en (of) doodge-
boone, en géén voorgaand'foetaal verlies' (miskraam of
doodgeboorte ) of vroeggeboone.

Als gezondheidsproblemen van de moeder tijdens de

zwangerschap werden door de wijkverpleegkundigen

rm8 Ned Tijdschr Geneeskd 1993; I37. nr 20
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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 z categorieën: 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
S P16-waarde (16o cm) en grorer.t' Vroeggeboorte werd
gedefinieerd als een geboort e vóór 37 complete zwanger-
schapsweken; een laag geboonegewicht als een geboor-
tegewicht < 25oo g.

RESULTATEN
Vergelijking met gegevens van het CBS liet zien dat de
SMOCK-cohort ten aanzien van leeftijd en pariteit van
de moeders representatiefwas voor Nederland; de verde-
ling van de schoolopleiding benaderde die van Nederland
goed (tabel r;.r2'ro In piattelandsgebieden was het per-

rABEL r . Verdeling van zr l9 moeders naar hoogste genoten schooloplei-
ding, leeftijd bíj de geboone. parireit. land van herkomst en urbanisa-
tiegraad van het woongebied. vergeleken met andere gegevens uit
Nederland* (tussen haakjes percentages. berekend exclusief de onbe-
kenden )

SMOCK Ncderland'

TÀBEL 2. Zorg en hulp rond de bevalling, uit[esplitst naar sociaal-econo-
mische status. bij z t rg moeders. aangegeven als percentase

sociaal - eco nomische stat us'

laag midden hoog totaal

hulp bij de bevalling
(n = 2040)
verloskundige 12.1 {5.8
huisarrs 13.1 12.6
gecombineerde zorg i3.2 12.3
specialist 31.6 29.3

plaats van de
bevalling \n = 2055)
thuis 36.0 10.1
poliklinisch 19.0 19.8
pnmair klinisch 27,1 22.1
secundair klinisch 17.8 17.6

prenanle zorg
(n = 2054)
verloskundige 47.8
huisans 15.8
gecombineerdezorg 19.5
spccialist I7.0

plaats van de
kraamperiode
(n = 2048)
ziekenhuis
ziekenhuis-thuisï
thuis

bcvalling (n = 2O58)
spontane vaginale

Panus
vaginale paftus

na inleiding
vaginale kunst-

verlossingÍ
keizennede*

5 r.5
15.+
17.0
16.1

7r.1 73.5

l3.l 9.9

55.3 _§0.9

12.0 15.0
15.0 r7.5
t7.7 t6.7

.19.8 {5.2
10.8 12.5
t2.9 r2.7
26.4 19.6

r5.9 39.7
r9.8 19.6
l7.i 23.r
i7.1 t7 .6

73.6 77.2

9,9 11.0

6\)

18.09 < 0.05

31.38 < 0.0001

§?o
schoolopleiding
BaO/SO-LBO-MAVO (laag)
MBOIHAVO/VWO (midden)
HBO/univeniteit (hoog)
onbekend

leeftijd (in jarent
r5-19
20-21
25-29
30-3.1

35-39
>39
onbekend

land van herkomst
Nederlands
nier-Nederlands

meditenaan
ovenge

onbekend

woongebied
stedelijk
voorstad
platreland

lengte í Pp

16.5 ll.7 8.8 r2.8
32.6 30.5 23.0 30.0
50.9 57 .7 68.3 57.2

8.r 9.7 9.3
7.! ó.9 7.2

o,
7.1

par,teil
eerste geboone 876 (12.5)
tweede geboorte ó97 (33.8)
derde of latere geboone 187 (23.6)
onbekend 59

SMOCK = sociaal-medisch onderzoek consultariebureau-kinderen.
*Steekproef Gezondheidsenquéte 1985.1: en Maandsratistiek van de

bevolking.13 u

rAfgemeten aan hoogste genoten schoolopleiding.
t Ook thuis nog (professionele) kraamzorg.
; 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 5 km.

De frequentieverdeling van de onderscheiden aspec-
ten van pre- en perinatale zorgzijÍt, 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.

NedTijdschrGeneeskd tg93;r37,nÍ20 roog

1032 (51.1)
65s (32.{)
333 (1ó.5)

99

33 ( 1.6)
304 ( 11.ó)
846 (40.5)
ó87 (32.9)
l9s ( 9.3)
24 ( 1.r)
30

1827 (88,7)
232 (11.3)
105 ( s.l)
t27 ( 6.2)
60

sll (2s.s)
9s3 (45.0)
62s (29.s)

305 ( r1.8)

321 (s0.1)
238 (37.1)

82 (12.8)

6.3.12 ( 1.7)
53.551 ( 1.1.3)

151.1{O (10.3)
123.922 (33.0)
34.914 ( 9.3)
5.J57 ( l.s)

16ó.893 (J.r..l)
l3l.s08 (3s.0)
n.225 (20.6\

324.2U (92.8)
5.156 ( 7.2)

( 16.7)
(s5.1)
(27.e)

( 10.0)
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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 risicofacto ren
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 z5 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 I,6o
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
naarÍnate de SES lager was (zie tabel 3). Zowel de
urbanisatiegraad als de afstand tot het ziekenhuis hing
signifïcant samen met een kraamperiode thuis, ook na
corectie voor onder andere SES. Een leeftijd boven 34
jaar. primipariteit, mediterrane herkomst, een lichaams-
lengte van t.6o m of minder, vroeggeboorte en laag
gebooÍegewicht 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. 15 16

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 9o7o

van de moeders z6 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
invloed op leefomstandigheden.- g-ezondheidsgedrag en
gebruik van gezondheidszorg.rsre 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 materiële 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 IoTo in de frequentie van primair klinische
bevalling (zie tabel z). 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 beinvloed
àoor leef- en woonomstandigheden. r0

Het percentage moeders dat de gehele kraamperiode
thuis doorbracht (Sl%) was even groot als door het CBS
overdejaren 1979-r982 is vastgesteld.ó 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
kraampe riode 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;rr 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't%)
mag worden gerekend tot het laagste ter wereld: het
percentage vaginale kunstverlossingen (9'z%)- komt
àrereen met Oit in andere landen (9o/o't41").22 ln de
periode r97o-1985 steeg in Nederland de totale frequen-
iie van kunstveitossing van 6 naar r4.7o/o.:r Vanaf t978 is
de keizersnede de meest uitgevoerde kunstverlossing,
daarvóór de vaui.imextractie. 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

Ned Tijdschr Geneeskd 1993; r37, nr 2tl
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TABE.L 3. 7-iekenhuisbevalling en kraampenode thuis in relatie tot een aantal risicofactoren. uitgedrukt als ongecomgeerde en gecorrigeerde odds
ratio s (95olo-betrouwbaarheidsintervallen), berekend met logistische regressieanalyse).

odds roao v oo r zie kenhuis bevalling
(95%-BI)*

odds rario voor volledige kraamperiode thuis
(95o/"- BI)+

ongecorrigeerd geconigeetdl ongecotigeerd gecorrtgecrdï

43

s o c taal - e c o no mis c h e s t at usi
hoog
midden
laag

woonplaau
woonstad
platteland
stad

afstand tot ziekenhuis
<5km
>5km

leeftijd (jarenl
< 2;1

25-29
3G3.1
>35

parileit
multi > 2

multi 1

primipara

etnische achtergrond
Nederlands*
mediterraan
overige

lichaamslengte
) Pro*
( Pro

roken
geen
wel

gezondheid
geen problemen
zwan gerschapsproblcmen
ziekten

v e rlos kun dige v oorgesc hied,e nís
geen foetaal verlies
> I miskraam
> I miskraam en (oí) vroeg- en

(of) doodgeboren

vroeggeboorte
geen
wel

I
1,28 (0,99-1.6ó)
1,49 (1,13-1,97)§

I
1.06 (0,861.31)
1,50 (1,2G,1,86)§

I
0.67 (0,s6-0.80)§

1.17 (0.9G1.52)
I
0,92 (0,7s-1.13)
1.37 (r.02-1.8ó)§

I
0.92 (0,72-1.18)
1,99 (1,s8-2.s1)§

I
r,79 (1,21-2.6ó)§
1,13 (0,78-r,63)

I
1,72 (1.3s-2.20)§

I
1.24 (1,02-1.52)§

I
I.97 (1.61-2.12)§
i.14 (0.88-1.{7)

I
0.88 (0.69-1.12)

2.33 (r.s2-3.55)§

I
8,26 (5,13-13.32)§

I
1,39 (1,0s-1.85)§
1,60 (1.i62.20)§

I
i.0s (0,83-1.33)
1,16 (0,88-1,s3)

I
0.73 (0.58-0.92)§

0.73 (0,5+0.98)§
I
1.21 (0.9er.s3)
2.11 (1.51-3.03)§

I
1.22 (0.93-1.ól)
2.99 (2.2s-3.98)§

I
1.68 (1.03-2.76)§
0,8s (0,5ó-1,31)

I
1,12 (1.061.90)§

1

1.2r (0.97-1.s2)

I
1.7s (l.Je2:18)§
r.22 (0,85-r.{8)

I
0.88 (0,67-1.11)

3,13 (1.94-5.03)§

I
6.47 (3.94-10.62)§

I
0,63 (0,49-0.83)§
0.50 (0,38-0.ó6)§

I
1.05 (0.8s-1.2e)
0.99 (0,80-1.21)

I
1.s1 (1,27-1.80)§

0,76 (0,s9-0,98)§
i
r.14 (0.93-1,J1)
0.8s (0.63-1.55)

I
r.09 (0.8s-1.39)
0,48 (0.38-0.60)§

I
0.46 (0,3G,0.68)§
0.68 (0,47-0.98)§

I
0.s3 (0,11-0.68)§

I
0.83 (0,68-1.02)

I
0.52 (0,43-0.64)§
0,94 (0.7?-t.22)

I
1.08 (0,85-1.38)

0,41 (0,27-0.64)§

I
0,11 (0,0e-0.16)§

I
0.09 (0.05-0,1ó)§

I
0.59 (0,14-0.79)§
0.47 (0,3+0.ós)§

I
r,14 (0,9G1..13)
1,71 (1,30-2.26)§

I
1.83 (1.1G2.30)§

t.21(0.92-t.67\
I
0.87 (0.68-1.09)
0,57 (0,41-0.81)§

I
0.85 (0.ó5-l.r.l)
0.36 (0.27-0.17)§

I
0.s6 (0,34-0.93)§
0.85 (0.s61.29)

1

0.66 (0.49-0.88)§

1

0.93 (0.7+1.16)

I
0.63 (0.s0-0.78)§
1.00 (0.76-r.33)

t
0.98 (0.7s-r.28)

0,3r (0.1e-0.50)§

I
0,26 (0,16.0.1.{)§

I
0,20 (0.11-0.38)§

laag geboortegewicht
geen
wel

BI = betrouwbaarheidsinterval.
* De retèrentiegroep heeft een odds ratio van l.
t Gecorrigeerd voor de andere genoemde factoren.
i Afgemeten aan hoogste genoten schoolopleiding.
§ p < 0.05.

sociaal-economische groepen aangetoond zijn (zz.go/" in
de hoge-re ten opzichte vàfi rl,2o/o in de lagere inkomens-
groep).i4 De verzekeringsvorm. de kenmerken van de
medische setting waarin vrouwen bevallen (opleidings-
versus aigemeen ziekenhuis: financieringswijze) en de

potentiële 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, lichaamslengle, gezond-
heidsproblemen tijdens de zwangerschap, belaste ver-
Ioskundige voorgeschiedenis, woeggeboone en laag
geboortegewicht samenhangen met verschillen in het
gebruik van zorg vóór, 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
echterworden 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 §evalling gn 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 auteun 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 statw and differences in
care during pregnancy, delivery and lying-in period.

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

Seuing. Geographically defined areas of zr child health clinics
(CHC) in severai parts of the Netherlands.

Design. Retrospective cohort study.
Materiak and method. Of all women who delivered a

live-born child in the period April t988-October 1989 and who
were residents of the districts of the CHCs (n = zr r9), data were
recorded during the home visit post partum by the district
nunes. Complete data were available of zo6o ( 97,2"/") mothen.
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 ofurban-
isation ofresidential area, distance between home and hospital,
ethnicity, height, smoking, health problems during Pregnancy,
obstetrical history, preterm birth and low binh weight were
included in order to coÍÍect for possible confounding effects of
these factors.

Resulu. Compared to the higher SES group, there was an
increased risk in the lower SES group for a delivery in hospital
(OR r.6o: g5o/" Cl t.rGz.zo); the probability of having a

complete lying-in period at home decreased according to the
SES level (low SES: ORo.+7;95% CI o.34-o.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 lving-in period.
Women of higher SES delivered more often at home and more
often had their lying-in period at home. irrespective of other

factors. Preferences of the mothers with respect to place of
confinement were not taken into account in this studv.
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T. 5c. Gezondheidsz. Tl (19931 l9B-202

Melkvoeding van zuigelingen in Nederland,
1956/1987 en I 9BB/1990

W.P. Herngren, l.D. Reerink, D. van den Doet, S.p. Verloove-Vanhorick, J.H. Ruys.

Het geven van borstvoeding is, na een geleideliike daling
in de iaran viiftig en zestig sedert t97O weer testimu-
leerd. Vanaf het midden van de iaren zeventig wordt
inderàad vakcr borstvoeding gegeven. ln het Sociaal
Medisch Ondezoel Consultatiebureaukindercn
(SMOCX) ziin tusscn april 1988 cn m€i 1990 in vercchei-
dene delm van Nederland gegevem over de melkvoeding
van zuigelingcn tot en met de zesde levmsrn:and geregi-
strcerd. Deze trrgeyens ziin vergelelen met die van Íe
zuigelingm die in 1986 in Terneuzen ziin 3eboren. ln de
jaren 198E-19!D kreeg 60Yo van de zuigetingm in de
SMOCK-cohort in de eerste levendagen uigluitend
borstvoeding; dit percentage daalde tot l2o/o op 26

N .r, aaaleiding van een geleideliike daling in de

- 

vooraÍgaande decennia is na I 970 het geven van
borswoeding opnieuw gestimuleerd. Cíjíers van de Ge.
neeskundige Hoofdinspectie laten zien dat in 1955 39olo
van de zuigelingen op de leeftijd van drie maanden borst-
voeding kreeg. Dit percentage daalde tot 17o/o in 1975,
waarna het weer steeg tot 32olo in I 986.1 Borswoeding zou
een gunstige invloed hebben op de gezondheid en ont-
wikkeling van de zuigeling. Door sommige auteurs is
inderdaad een positieí efÍect van borswoeding op de ge.
zondheid aangetoond2a, maar anderen konden geen Ée-
scherming van boÍstvoeding tegen het ontstaan van infec-
tieziehen melden.5,6 Ook in Nederland lijkt niet in alle
opzichten overeenstemming te bestaan over het positieve
eÍfect van borswoeding op de gezonde groei en ontwikke-
ling van de zuigeling en over de vraag oÍ kunswoeding als
volwaardige vervanger van borsvoeding beschouwd kan
worden.7,8 Niettemin wordt de laatste decennia in westeÍ-
se landen een stijging waargenomen van het aantal zuige-
lingen dat kortere of langere tijd borswoeding krijgt. In de
Verenigde Staten kreeg in 1 971 257" van de pasgeborenen
borswoeding; dit percenuge steeg tot 61,50,o in t 9g2. ln
de iaren 1983 en 1984 veranderden deze peÍcentages
nauweliik meer.e ln Nederland heeft, ondern*, g"iti-
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_

Tnfrvoordo: bq;tocdiq, ialtdleffdlEidroÍS, reàdmirdrc rt t!, EdiclrtirE

maanden. Deze percentages warcn lager dan die van
Terncuzen in 1986: hier kreeg na de geboorte 630/o van
de zuigelingen uitsluitend borstvoeding en op zes maan-
den 2loh. Het pcÍc.ntate bab/s dat gemengde vocding
kreeg was echter in de eeríe twee maandm in de
§MOCK-cohort hoger dan in ïemeuzen. Vrouwen uit de
hogerc rociaal-cconomische groep in de sMOCK-cohort
gaven val«er borsWoeding dan vrouwcn uit de lagere
groep. Om de gewoonte borstvoeding te gcvm ook in de
lagere sociaal.ccononrische grcep te kunnm bevordercn,
zal in velder ondezoek aandacht moctcn worden ge
schonken aan de opvattingm en attitudes met betrekking
tot gezondheid en voeding van zuigelingen.

den. ln de iaren 1977 tot en met I 986 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
Sestimuleerd via de (ieugd)gezondheidszorg.l0,ll Het
aantal pasgeborenen met borstvding in deeerste levens-
dagen was vanaí 1977 toegenomen van 460/o naaÍ onge-
veer 657" in 1982, waarna dit percentage stabiel bleeÍ,
evenals in de Verenigde Staten. Naast de toename van het
aantal borstgevoede pasgeborenen bleek ook de duur van
de borswoeding te ziin toegenomen. Zes weken na de
bevalling kreeg in 1977 en'78 rond 2Oo/o vàn de zuigelin-
gen uitsluitend borswoeding, terwijl dit in de iaren t9B5
en '86 bii 40-50o/o hetgeval was. Van den Bogaardl 2 stelde
met behulp van gegevens uit de huisartsen peilstations in
Nijmegen over de periode I 979-1 983 een prevalentievan
uitsluitend borstvoeding aan pasgeborenen van 677o vast.

Over de írequenties in Nederland van uitsluitend borst-
voeding of borswoeding gecombineerd met kunstvoeding
(gemengde voedind ziin na 1 987 gegevens bekend uit het
proiect Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau
Kinderen (SMOCK). ln de periode april 1988 tot en met
april I990 is de melkvoeding in de eerste zes levensmaan-
den geregistreerd bij zuigelingen uit een geogríisch ge-
deíinieerd cohort. ln tegenstelling tot de onderzoeken van
Goudswaard-Kraayen DeJongell en Van den Bogaardl2,
die beide een beperkt gebied betroffen, heeÍt het SMOCK
betrekking op kinderen die in verscheidene stedelijke,
sub-.urbane en plattelandsgebieden van Nederland zijn
Sebren.

ln dit artikel wordt nagegaan in hoeverre het melkvoe-
dingspaíroon van zuigelingen die in t986 in Terneuzen
en in 1988/'89 (SMOCK) ziin geboren, overeenstemde.

'W.P. Herngreen, I.D. Reerink, S.p. Verloove-Vanhorick,
Nederlands lnstituut voor Praeventrwe
Gezondheidszorg-TNO, Afdeling feugd en Cezondheid, Leiden
D. van den Doel, Opleiding Eiomedische Wetenschappen,
Riiksuniversireit Leiden

J.H. Ruys, Academisch Ziekenhuis, Riiksuniversiteit Leiden
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Vewol gens worden versch il len in melkvoedingspatroon
naar sociaal-economische status (SES) van de moeders in
het SMOCK besproken. ln de analyse van het verband
tussen SES en het geven van borswoeding in de eerste
levensdagen is rekening gehouden met mogelijke versto-
ring door andere kenmerken van de moeders.

MAïERIAAL EN METHODEN
Het SMOCK is een longitudinaal, prospectieí onderzoek
bij een cohort van 2151 kinderen die zijn geboren in de
periode I april 1988 tot en met 3l oktober 1989. De
gegevensvenameling vond plaats in de geografisch om-
schreven verzorgingsgebieden van 2l CB's in vencheidene
delen van Nederland. Twee à drie weken na de bevalling
is tiidens de huisbezoeken door de wilkverpleegkundigen
van de CB's retrospectieí inÍormatie verzameld, onder
andere over de melkvoeding die in de eerste levensdagen
aan het kind is gegeven. ln de follow-up werd van elk kind
tijdens CB-consulten op de leeítiiden van 1 ,2, 3, 6,9, 12,
I 5, 1 8 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 l00o/". Vergeliiking van de
SMOCKrohort (1 988-'90) en de 198&cohort in Terneu-
zen is zinvol, omdat beide studies prospectief ziin opgezet
in populaties die bestaan uit alle levendgeboren kinderen
die tot het werkgebied van de betrokken CB's behoorden.
De gegevensverzameling vond op dezelfde wiize plaas,
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 leeÍtiidsverdeling van de moeders
in Nederland.l3 Uit het gegevensbestand van het SMOCK
konden dezelfde s«)rt Begevens als die van Terneuzen
worden verkregen, nameliik de írequentie van uitsluitend
borswoeding en borswoeding die gecombineerd met
kunswoeding is gegeven. ln dit artikel wordt de term
borswodinggebruikt, wanneer de kinderen via borst of
fles moedermelk kregen. Onder kunstvoedingworden alle
soonen zuigelingenvoeding verstaan die in plaats van
borswoeding wordt gegeven. Yan gemengde voding is

sprake als het kind borstvoeding èn kunswoeding kreeg;
over de verhouding is geen informatie beschikbaar. De
indicator voor de sociaal-economiscàesÍatu§ (SES) van de
moeders is de hoogstgenoten schoolopleiding, met de
volgende indeling: 'laag' (BaOÀBO), 'midden' (MAVO

ím \A/VO) en 'hoog' (HBO/universitair).
Voor de analyse van verschillen in melkvoedings-

patr@n tussen het SMOCK en Terneuzen 1986 is gebruik
gemaakt van de 12-toets. Het verband tussen sES en het
geven van ui§luitend borswoeding direct na de geboorte
in het SMOCK is geanalyseerd in een multivariate logisti-
sche regressie-analvse. Hierbii is gecorrigeerd voor leeftild
van de moeder (í 29 en 2 30 iaar), etniciteit (ingedeeld op
grond van land van herkomst in Nederlandíwesters, Me-
diterraan en overige) en gezinsgrootte (het aantal in het
gezin aanwezige kinderen).

RE§UITATEN

De SMOCK-cohort is representatief voor Nederland wat

betreft leeftiid en pariteit van de moeders; de geboonege
wichten komen eveneens overeen met de Nederlandse
verdeling.la De verdeling van de moeders naar hoogst-

Benoten schoolopleid i n g (hoog : I 6,5 o/o ; midden : 32,4"/o :

laag: 5l,l %) komt overeen met gegevens uit de Continue
Cezondheidsenquète van het CBS (respectievelilk 1 2,8%,
37 ,1o/o en 50, t o/o).l s De deelname aan het SMOCK en de
volledigheid van registratie van de kinderen na de geboor-

te is besproken door Herngreen.la Hierwordtvolstaan met

een korte samenvatting: in het SMOCK ziin 2151 levend-
geboren kinderen geregistreerd van moeders die op het

moment van de bevalling woonachtig waren in de geogra-

íisch omschreven verzorgingsgebieden van de 2l mee
werkende CB's. Van 59 kinderen ziin de geboortegege'
vens onvolledig en van 62 kinderen is opgegeven dat zii
vlak na de geboorte per sonde ziin gevoed; deze bliiven
hier verder buiten beschouwing. De bepaling van de
melkvoeding in de eerste levensdagen betreft 201 9 kinds'
ren (inclusief de tweelingen). Bii 1 738 (81olo) kinderen is
op viií tiidstippen (eerste levensdagen en 1, 2, 3, en 6

maanden) de voeding geregistreerd.
ln tabel I zifn de percenages vermeld van het geven

van borswoeding, kunswoeding en gemengde voeding bij
de zuigelingen van de SMOCK-cohort. Uitsluitend borst-
voeding in de eeÍste dagen na de geboorte kreeg 607o van

de zuigelingen, dalend tot 12o/o met zes maanden. Het
percentage kinderen dat gemengde voeding kreeg was
vanaí de geboorte tot en met de zede levensmaand
vrijwel constant (l0o/o tot 12o/ol. De vergeliiking van uit-
sluitend borstgevoede zuigelingen en zuigelingen die

borstvoeding en kunswoeding kregen uit de 1 986 cohort
(Terneuzen) en de 1988/'89 cohort (SMOCK) laat vriiwel
overeenkomstige frequenties zien op #n, twee en drie
maanden (tabel 2). Met zes maanden werd in het SMOCK
minder vaak uitsluitend borstvoeding geregistreerd, name
liik 12?. tegenover 2lolo in Terneuzen. ln het SMOCK
begonnen wat minder moeders met het geven van uitslui-
tend borswoeding en zii stopten er sneller mee. De verge'

liiking voorgemengdevoeding laatzien dat in hetSMOCK
meer kinderen in de eerste drie maanden gedeeltelifk
borswoeding kregen. Uit vergeliiking met de cohorten
vanaf'1983 in Terneuzen blilktdat het percentage kinde'
ren in het SMOCK uit 1988/'89 dat in de eerste levens-

dagen tenminste gedeelteliik borswoeding kreeg, ten op
zichte van I 983 ruim I 0% hoger is (íi8uur I ).

Tabcl I Procentuele verdeling van de kinderen in het

SMOCK 1988/1990 over soort melkvoeding naar leeítiid

tèeftiid
Uitsluitend Kuní-

borstvoeding vocdin3
Ge

mengd N

EeÍíe levensdaSm

ln maanden I

2

3

6

60

50

40

30

12

12

ll
lt
l0
12

2019

r 956

1879

1972

1926

28

&
49

60

76
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Leeftiid

Uitsluitend borswoeding

SMOCK Temeuzen P-waarde

Borstvoeding uitsluitend of ten dele
SMOCK Temeuzen P-waarde

Eerste levendagen

ln maanden I

2

3

6

< 0,001

0,057

o,377

0,002

< 0,001

Het Beven van borswoeding blijkt in de SMOCK-cohort
het vaakst voor te zijn gekomen in de hogere SES-groep.
ln figuur 2 is de verdeling naar SES weergegeven van het
percentage moeders dat tot en met zes maanden uitslui-
tend of ten dele borswoeding gaf. Van de moeders die in
de eerste levensdagen van hun kind borswoeding (uitslui-
tend of ten dele) gaven, was na zes maanden meer dan de
helÍt met de borswoeding gestopt; dit percentage verschil-
de tussen de hogere SES-groep (57o/ol en de lagere groep
(75o/"1.

Moeders van 30 faar en oudeÍ in het SMOCK zijn wat
vaker met uitsluitend borswoeding begonnen dan iongere
moeders (tabel 3). Uit de multivariate analyse blijkt dat
leeftijd van de moeder na correctie voor onder andere
gezinsgrootte, vrifwel niet meer samenhing met de kans
op het beginnen met uitsluitend borswoeding. Mediterra-
ne vrouwen blijken, na correctie, wat vaker dan Neder-
landse vrouwen met borstvoeding te ziin begonnen, ter-
wijl vrouwen met een andere etnische achtergrond minder
vaak met uitsluitend borswoeding begonnen. De hier ge-
vonden associaties ziin echter niet signiÍicant. Er is een
duidelijk veóand tussen het aantal kinderen in het gezin
en het beginnen met uitsluitend borswoeding: na correctie
voorde andere variabelen wordt er een odds ratio van I .3 1

(p < 0,05) gevonden bii gezinnen met drie oí meer kinde-
ren. Er is tenslotte een duideliike as$ciatie tussen SES en
het beginnen met uitsluitend borswoeding. Ten opzichte
van de hogere SES-groep bliiken moeders uit de midden

fituuÍ I PeÍcentages uitsluitend of ten dele met borstvoeding
gevoede zuigelingen naar leeítijd teerste levensdagen (0) en l,
3 en 6 maanden) en gebooneiaar Oerneuzen: gebooíeiaren
'I 983 Vm I 986; SMOCK: gebooneiaar I 98S/l 989)

i in 1986 (N=2f8I en het
I

I SMOCk r988/rS8c

en lagere SES-groep zowel voor als na correctie voor
leeftiid, etniciteit en aantal kinderen in het gezin signiíi-
cant minder vaak met borswoeding te ziin begonnen.

BESPN.EKTNG EN CONCTUSIES

Het percentage kinderen uit het SMOCK dat in de eerste
levensdagen uitsluitend borswoeding kreeg (60%) is lager
dan door Coudswaard en De fongell in Temeuzen is
geregistreerd (63o/ol, en door Van den Bogaardl2 over de
periode 1979-1983 (670/o\. Het percentage kinderen dat
Eemengde vding kreeg is in het SMOCK evenwel hoger
dan in Terneuzen.

Het lagere beginpercentage'u itslu itend borswoed in g'
van het SMOCK ten opzichte van Terneuzen zou ver-
klaard kunnen worden uit het t'eit dat het onderzoek in
Terneuzen in eerste instantie geíicht was op het stimuleren
van borswoeding. Marginale verschillen in samenstelling
van de beide cohorten, in weenvil 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, sutr.
urbane en platelandsgóieden. Dit cohoít is dientengwolge
waarschilnlijk heterogener van samenstelling dan dat uit
Temeuzen. ln de SMOCK<ohort was de duur van de periode
waarin uitsluitend borswoeding gegeven werd gemiddeld
koÍer dan in Terneuzen. Het percentage kinderen in het
SMOCK dat in de eerste drie maanden borstvoeding oí
gemengde voeding kreeg, is evenwel hoger. De in dit

Fituur 2 BorswoedinB (uitsluitend oí ten dele) in de eerste
levensdagen (0) en op 1, 2, 3, en 6 maanden in het SMOCK:
peÍcentaSes mo€ders naar sociaal.economisch status (SES)

60

50

4,0

30

12

63

51

4l
33

21

aa

6l
5I
40

24

63

55

47

39

27

< 0,001

< 0,001

< 0,001

o,942

0,00r

Tebel 2
Percentage kinderen naar
boBtvoedi n g I uitslu ilend

r oí ten dele) in Temeuzen

*,84/89
+'86
3'85
r'84
,,83

t

-.t_
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OR (95% Bt) Cecon. ORr (957o 8l)

sEs Hoog"
Midden

LaaB

LeeÍtiid s 29 iaar'
2 30 iaar

Etniciteit Nederlands"

líéditeÍraan

Overige

Aantal kinderen in gezin I "
2

>3

1

0,54 (0,41{,70)

0,37 (0,28-{,49)

1

1 ,26 (0,97-1,39)

1

o,97 (0,65-I,45)

0,81 (0,52-r.25)

I

0,96

1,24

(0,79-l ,18)
(0,98-r.56)

(0,40-0,70r"
(0,26-{,48)r" Tabel 3

(0,81-1,20)

i

(0,89-2,171 l

(0,47-r ,18)

Uitsluitend borswoeding in

de eeBte levensdagen naaÍ

sES, leeftiid van de moeder,

etniciteit en aantal kinderen
in het Sezin;
ongecorrigeerde en
gecorri geerde odds ratio's
(957o-betrouwbaarheids-

intervallen), gevonden in
logistische regressieanalyse

I

0,53

0,35

I

0,98

1

1,39

0,74

I

0,98

1,31

' Geconigeerd vooÍ alle andere íactoÍen

" ReÍeremiegroep

'.. p < 0,O5

anikel besproken gegevens over brswoeding Seven aan
dat tussen 1983 en 1988/'89 het percentage zuiSelinSen
dat in de eerste levensmaanden boÍswodinB kreeg, al dan
niet gecombineerd met kunswoeding, is toegenomen.

ln de SMOCK-cohort is een trendmatige samenhang
gevonden tussen SES en melkvoedingspatroon. ln de lage-
re SES-Broep was het percentage kinderen dat in de eerste

levensdagen borswoeding of gemenSde voeding kreeg,
ruim 2O"/o lager dan in de hogere SES-groep. Leeftiid en
etniciteit van de mders en het aantal kinderen in het
gezin bliiken dit verschil vriiwel niet te hebben beinvloed.
Het aantal kinderen in het gezin speelt een rol: wanneer
er meer dan twee kinderen zijn wordt significant vaker
borswoeding in de eeíste levensdagen gegeven, hoewel
dit verschil niet Broot is. Het verschil tussen de SES-groe
pen zette zich in het eerste halfiaar consequent voort.
Gegevens over het melkvoedingspatroon in de onder-
scheiden SES-groepen in de laren vóór 1988/'90 ontbre.
ken, zodat geen uitspraken kunnen worden gedaan over
de veranderingen in het melkvoedingspatroon in deze
groepen. Door Kuiperl6 is echter aangetoond dat vrouwen
met een hogere opleiding meer ontvankeliik ziin voor de
voedingsadviezen die op het CB gegeven worden dan
vrouwen met een lagere opleiding. Bij toekomstige acties
ter stimuleíng en ondersteuning van borswoeding zou
wellicht aandacht moeten worden geschonken aan spe'
ciale groepen die hierbii op een andere manieÍ en met
andere informatie benaderd zouden moeten worden. Ver-
der onderzoek is nodig ter verklaring van een mogeliik
'achtergebleven' toename van borswoeding in de lagere

SES-groep. Dit onderzoek zou kunnen biidragen aan de
vorm en inhoud van effectieve voorlichting en informatie
over het belang van borswoeding. Hierbii dient vooral
aandacht te worden geschonken aan de attitudes en op
vattingen bii deze groepen met betrekkinB tot Eezondheid,
voeding en verzorging van zuigelingen.
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AESTRACT

Miltfccding oí inÍantr in thc Nc(hcrhn&,
19W'87.td198o,f90
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 íeeding of
infants up to the age of six months inclusive were recorded
in the Social Medical Survey oÍ Children anending Child
Health Clinics (SMOCO between April 1988 and May
'1990. These data were compared to those oí the infants
born in I 986 in Terneuzen. ln the period of I 988 to I 990
600/" oÍ infants in the SMOCC-cohort were exclusively
breastfed in their first days oí life; this percentage de-
creased to 12o/o al six months. These percentages were
lower than those of Terneuzen in 1986, where 630lo oí
infants were exclusively breastfed directly after birth and
2l 7o at six months. However, the percentageof infantsthat
were both breast- and formula fed in the íirst 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 iníormation on the ideas and
attitudes with respecl to health and feeding of infanu.
Key words: breastíeding, child health
care, soc io-economic status, advice
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BULAGE 3

Differenes 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, Yan \ilieringm, Reerink,
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Differences in length, weight and growth pattern in a representative cohoÍt

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

ABSTRACT

Objective: Cross-sectional as well as longitudinal analysis of the rclationship between background

characteristics and lengttr and weight in a population-based cohort of nearly 1900 singtetons who

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

Setting: Geographically defined areas of 2l child health clinics (CI{C) in several parts of The

Netherlands.

Subjects and methods: Of all livebom singletons, bom from April 1988 to October 1989 inclusive,

of women who at the time of delivery lived in the catchment aÍeas 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 l, 2, 3, 6, 9, 12, 15, l8 and 24 months. In the frrst part of the

study, differences in attained lengÍh 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 paÍents 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 paÍents in the low SES gÍoup.

Of all the factors studied it appean that parental height birth weight, parity and ethnic descent of

the parents are associated with auained 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 pÍegnancy.
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Introducfion

The existence of social class disparities in the heatth of children has been shown in many §tudie§

(Grundy & I-ewis-Faning 1957; Douglas & Blomfield 1958; Butler & Bonham 1963; ChambeÍlain

& Simpson 1979; I*on, Vàgerö, Ouerblad Olausson 1992). Also, social status is rclated to the

statuÍe of populations, which reflects the differences in average well-being and nutritional stans

between classes and between dwelling arcas. Data on the height of eighteenth-century German boys

give evidence of the relationship between secular changes of economic conditions and of height

(Komlos l99O). In The Netherlands Brinkman, Drukker & Slot (1988) showed a close relationship

between median heiglrts of conscripts of the 190G1940 drafts and the national income per capita.

Anained height at diffeÍent ages is still a serrsitive 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 heigttt between

children according to socio+conomic group became appaÍent, 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 fatlren 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

l9U-'66, especially in children aged l-3 years (Mackenbach 1991).

This paper reports the results of a study of the relationship between background characteristics of

nearly 1900 singletons bom in The Netherlands in the period April 1988 - Ocober 1989, their

lengftu and weighs at one and two years of age and their linear lenglh 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 Ctrildren Attending Cttild Health

Clinics (SMOCC). The initial snrdy cohort (N = 2151) included all infans who were livebom in

the period from April 1988 to October 1989 inclusive. These children were bom of mothers who,

at the time of birtr, were living in the geographically defined catchment areas of 2l child health
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clinics (CHq in several parts of The Netherlands. This cohort is representative for ttre 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 measuÍe 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 ard including the

second birthday length was measured in supine position on a measuring board and rccorded 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, aÍd 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

biÍh during a routine home visit by the district nurses of the participating CHC.

The following explanatory variables for predicting lengrh 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 hrgh. Ethnic descent of the paÍents, which indicates the socio-cultural background of the

family, is defined by the country of origin and categorised as Dutch, mediterranean and other.

Pariry is defined as the number of live-births and still-births after a gestation of 23 weeks or moÍe,

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

grallrmes. 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 birttr date. When the

expected date was unknown, the gestational age is based on obstetrical clinical Íssessmenl To

avoid the confounding effect of multiple birlh (1,7?o in the SMOCC study), data of zuch children

(n = 65) are omiued from the analyses.

I-ength and weight data are expressed as standad deviation (SD) scores of the 1980 national

growth references (Roede and Van Wieringen 1985). For anained lenglh, 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 pÍoper age. For attained weight. percentiles are computed as

the heights of a smooth surface fined 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 concentrat€s on comparing differcnt group§ within the sample, and not on comparing sample

and reference, this is unlikely to be a major problem: any disuibutional errors will be equally made

for all gpups of interest The 1980 growth tables staÍt at an age of three weeks, so SD-scores for

birthweight and -length could not be calculated.

f* I oreruiew ol exPlanauY vaÍi8bh8

ScoÍs n (%) commonl

SES oí mohg bw tO8 (5.4) pimary edrrcalion; secondary educatbn not finbh€d

milbw 905 (15.5) junir vutional lraininglorer secondary genenl trainiq

mirlhigh U (32.4) §enioÍ vocatifial fainingA(;heí secondary geneÍal lrarning

high «l0 (16.6) vocational coll€g6tuniEí§ity education

not kÍPwn 74

Elhnicd€scent mofisí Dutó 1798 (88.7)

mediternman 104 (5.1)

olheÍ 124 ( 6.1)

not known 35

Elhnicdescentíeheí Outdr 17S (89.2)

m€ditsÍrenen 110 (5.5)

odrer 107 ( 5.3)

not known 46
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PaÍiV I
2

863 (42.6)

687 (33.9)

23 4n (23.5)

ml known 34

Age oí motnr conÍnuous

&noking ofmotherdur- ys 527 (25.6)

ing pegnarrl mt known 36

Hofihtoí mother conÍnuou

He(;ht ol latrer continuou

Eliítrwstght continrcus

Getatbnd age coírtinuous

mean = 28.9 years

664 = 168.3 (145 - 194) cÍn

16s6 = 180.7 (152 - 2CB) cín

Ít€EÍr = 3433 fl80 - 5320) g

m€an = 30.4 (25 - 44) week§

l

The fint part of this stlrdy coÍrsists 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

Íegrcssion analysis was peÍformed on the lengfh 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 gÍouped variables to a§sess the joint effect§ of

these categories on the variance in the models. Because of interaction btween SES and ethnic

background, the SES-low group w:§ stratified in two subgroups: children of which àoÍr, paÍents aÍe

of mediterranean descent, and children of at least one parent of Dutch or other (westem or non-

westem) 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 = l49l). To this end, for

each child linear regressions of SD-scores for length and weight with age from I to 24 months

weÍe computed, following the equation

yit=e+4,8,+€r,
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 (q) of a regrcssion equation can be interpreted as the

predicted SD-score at age zero (the onset of the growth pattems) of that child, while each B,

indicates a positive or negative slope of the individual growth pattem compared to a, theoretical,

horizontal stable curve of the SD-scores. Subsequently, linear regression models were fitted o the

onsets (o) and slopes (B) of the growth pattems 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 I illustrates some concepts used in the longitudinal analysis. Figure la plots the crude

length data (in cm) for a selected sample of five children in a diagram with the 1980 standard

curves. Figures lb and 1c contain the same measuÍements, but now expressed in percentiles (1b)

and SD-scores (lc). One child has a catch up growth (positive B), while another shows a decelera-

tion in growth (negative B). The other three curves are almost horizontal (with a B of about zero)

and differ in offset (a). Note that a change in percentiles is not equivalent to a change in

SD-scores. An increase from ttre 10th to the 20th percentile yields the same B as a change from the

40th to the 50th percentile. However, both changes corespond to a different increase in crn. On the

other hand, for different ages, changes in SD-scores are appÍoximately proportional to differences

in centimetres, so larger changes in cm lead to larger B's. ln longitudinal studies, SD-scores arc

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

§ummary of growth pattems in q and B, parameters may be more representative for some

subgroups than for others. One way to assess the adequacy of the method is o compute the

standaÍd deviation of q 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 mqurs that the straight line model for lengtts and weights gairu in

adequacy as birthweight increases. No further significant differcnces are found, so it was decided

that summarizing growth pattems into s.i and B, does not favour specific subgroups.
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FQure 1 Attaind l€ngth oÍ 5 driHren oÍ ttp SMOCC visualbod in thme Ytap:

1.a almg perenlile ons of he DuEh 1980 gromh diagrams;

1.b with percentile scors a diffeont ags and individual rqmsion line oí percenlil€s wifi ag€;

l.c wrtr SD+ore at diíoísnl a06 aÍd indiYilual regree*m line wih age.
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In order to detect the variables which are significantly associated with length and weight gain,

multiple stepwise backward regrcssions for intercepts and slopes are performed irrcluding SES ard

the other explanatory variables. In all multiple regression analyses the significarrce 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 90Vo 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 167o,

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

T&2 Mean length, rnedian weighl and numbers (%) of singlstons at 1 ard 2 years by SES
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sEs bngth
(mean cm)

1 year (%) 2 yeans (%)

SEgbw (0utdr)
SE$bw (meditenanean)

SES mid-low

SES mit-trigh

SES h'gh

not known

67.1

67.1

67.1

67.6

67.6

67.2

36

51

799

550

a2
21

42

52

u2
191

314

I

I 2.21 88.8
( 2.8) 88.3
( 45.1) 8e.0
( 31.6) 89.3
(16.8) 89.1

( 1.s) 87.3

( 2.1)
( 2e)
( 15.e)
( 31.7)

( Í6.2)
( 1.2)

Totral 1869 (100.0) 173S ( 100.0)

woight
(median kg)

1 year (%) 2 year (%)

SEglow (Dutdr)

SE$lor (medilernman)
SES midlow
SES mkl-h[h
SES hqh
not known

7.65

8.n
7.64

7.66
7.51

7.64

s
52

801

55Í
285

21

42

52

a4
593
316

I

12.21 12.4s

( 2.8) 13.60
(45.e) 12.$
(31.6) 13.m
(16.8) 13.m
( 1.5) 12.$

( 2.1)
( 2.e)
(15.e)
( 31.6)
( 16.3)
( 1.2)

1875 ( 100.0) 1746 (100.0)

There are virtually no differences htween 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 arc

minimal, while the attained weight of only the children of the mediterranean SES-low $oup is
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higher than that of the other sES groups. At two years of age the lengttr of the children of the

mediterranean SES-low gÍoup lags nearly one cm behind that of the higher SES groups, while still

their weight exceeds that of the other gÍoups. The children of which the sES is unknown weÍE 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 aÍe not significant at p = 0.05 (table 3).

T&3 Anained leírgtr and might oí eingletons at 1 and 2 ycn by SES; ofrcient [95% conÍklence interral] oÍ tÍwiau ngcsixr
analysb ol SD'eoree oí lsngfi and wcighf
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I y.rt 2 yran

lTilGIH

SE$lor (Dutó,blher)

SES low (medÍteranen)
SES mË-lor
SES mklhigh

SES htgh

WEIGHT

SE$lofl (OutdlotheÍ)

SES low (medilenanon)

SES mid{or
SES mklhigh
SES high

oeífrient [95Y. C.l.] coetfrj€nt [95% C.U

- 0.16

0.22 [{.21 ; 0.6a]

0.24 [{.CÉ ;0.58]
0.33 [{.01 ; 0.64
0.27 [{.07 ;0.621

F = 1.4d1: P = 0.230;

0F = 1724

0.01

0.51 [0.G) : 0.9{^
0.@ [4.2a ;0.111

0.13 [{.20 ;0.451
0.08 F.26 ; 0.421

F =2.4niP=0.042;
DF = 1731

- 0.11

- 0.t0 F.52 ; 0.321

0.18 [{.15 ; 0.51]

0.25 [{.C8; 0.Al
0.22 [{.12 ; 0.56]

F =2.178iP=0.m;
DF = 1695

-0.28
0.a8 [0.05 ; 0.911^

0.21 [{.13 ;0.551
0.26 p.tÉ ;0.61!
0.29 [{.6;0.651

F =1.651;P=0.159;
DF = 16S5

^P < 0.(E

Differerrces in attained weight at one year of age aÍe smaller than at two years of age. At both

ages, childÍen of the mediterranean SES-low gÍoup are significantly heavier than children of all

other gïoups. After inclusion of all explanatory vaÍiables it appears that children at one and two

ye:ps arc taller with increasing birth weight and increasing heights of the mother and of the father

(table 4). Children of mother§ 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, aIE 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 Íelated. These factors, al§o, aÍe associated with

attained weight at two years of age, except for ethnic descent, while there is an inverse relationship

of weiglrt with gestational age. SES, also, appears to be related to attained weight at t\ilo yeaÍs 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 goup.

T*a Lenstt end might oÍ singletons al 1 and 2 years ol age: coeÍÍicient (95% conÍilerrce inhnal) lÍoín atepwm bachmrd regresbt
anatyeb oÍ SDecom of lengh and woghl with SES ol tlr mother and efinic descent oí tre parents, gcutbnal age, Urh might,
panty, smoking oí the mo&er dudng ptegnarcy, age oí the moher and trighb of lhe pannt {variabb in he modeb an dlusted
lcr all otpr wdaUe; all (groupe oÍ) variahrle in the nmaining modeb are signilicant at P = 0.005)
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Í y.Í
etficient [95% C.l.l

2yrrn

eÍÍkient [95% C.l.]

t"Eil6llt

inbícspl
UÍh u,stght (lg)
herght oí mottrr (m)

heght oí ht\er (m)

panty'

2

23
efinic deecent hfief

m€diteíÍaneeÍr

ottrr argin

WEIGHT

lnt íl?l
SES lorx (Dutdt)"'
SES lor (medilenanar)
SES mii-lor
SES mil-trigh
SES high

G€§tatbnel age

tió rerght (lg)
tright oí motrr (m)

tnight oí htrr (m)

peÍif'
2

13
elhnic descent hhef

medilenanmn
ottrr utgin

- 13.'t2

0.63 [0.55 ;0.711
3.56 [2.92 ;a.ïl
2.86 [2.29 ; 3.a31

- 0.22 F.32 ;{.131
- 0314 F.aa ;{.2a1

0.66 [0.a6 ; 0.8{
0.28 [0.6 ;0.a8]

ff o.zas; DF = 1t24

- 7.85

0.6a [0.s6 ; 0.721

1.a2[0.7a;2.101
l.s [1.29 ; 2.§ol

- 0.18 p.27 ;{.c81
- 0.17 p.a ;{.061

0.7 [0.55 ; 0.981

0.08 [{.13; 0.Al

ff o.tas: DF = 17s1

- 13.55

0.a7 [0.&;0.55]
2.83 [3.20 ; a,a8]

3.Í3 [2.55 ; 3.701

- 025 p.33 ;{.161
- 0.28 p.38 ;{.1{

0.45 [0.25 ; 0.6a1

0.22 [0.02 ; 0.431

ff o.gge; DF = r49o

- 7.16

0.62 [0.23 ; 1.0íl
- 0.12 I{.13 ; 0.18I
- 0.18 p.50 ; 0.131

- 0.17 p.a9 ; 0.151

- 0.CÉ p.CÉ;{.Al
0.72 [0.62 ; 0.821

1.88 [1.19 ; 2.íl
2.í9 [ 1.58; 2.791

- 0.16 p.26 ;{.0{
- 0.19 p.30;{.081

* o.2oe: oF = r69s

' pnmi-pan = nhonce gru4* 
Dutdr aigin = rebrence grcup

"' SE$bw (moher nol-medibíÍanean) = íehÍeítco gÍoup
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Length and weight gain in the first two years

The bivariate regression analysis of the length interceps (a) from the individual regressions with

SES reveals significant differences: at the onset of their growth pattem the SES mid-high and high

goups are taller as compared to the SES-low gÍoup

(table 5).

Length aÍld woghl gain oÍ ainglelons in tl€ Íirst tIo yo8ÍE oí lih by SES: coefrdents Gqd.'d €ÍÍoí) ol biveÍiat€ regneebíl.

uaisb oÍ innràrpË tO and sbpe6 (p) íÍoín t6o individual mgresions oí hngfi Íd weighl SD.scoÍE wih age
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T*5

g,

cosÍficisnt [95% C.l.]

p

co€fficisnt [95% C.l.]

tE}IGTH

SE$low (Dutdtrbtlnr)

SES lor (mediteranen)
SES mid-low

SES mrèhigh

SES high

WEIGHT

SE$but (Dutórblfnr)
SES low (mediterranean)

SES miélqr
SES mid-ttigh

SES high

- 0.36

0.29 [a.25:0.82]
0.3a [4.C8;0.701
0.€ Í0.s;0.801^
0.f,1 [0.16 : 0.911^

F=3.169;P=0.013;
DF = 1490

0.01

0.92 [0.43 ; 1.411^

0.27 [{.cÉ ;0.60]
0.a0 [0.07 ; 0.74]^

0.38 [0.01 ; 0.72]^

F=5.157; P=0.O.l;
DF = 1492

0.15
- 0.21 F.a8 ; 0.051

- 0.07 F.25;0.111
- 0.08 P26; 0.101

- 0.17 F.3s ; 0.04

F=2.39Íl; P=0.048;
DF = 14S

- 0.11

- 0.31 p.52:{.011^
-0.09 P.A;{.111
- 0.1S F0.35 : 0.051

- 0.12 [-.Ba : 0.cÉl

F=1.790; P=0.18;
DF = Í492

' primi-pata = Ísbrncs grouP

" DutÓ «igin = rdennce grcuP

^ P<0.05

The coefficients for the slopes (B) of lenglh show that, compared to the Dutch SES-low gÍoup, the

mediterranean childrcn have the lowest gain in length. ln the Dutch SES-low group a catch-up

growth can 69 observed. The weight analysis shows that children of the mediterranean SES-low

gÍoup have the largest (negative) mean slope. The differences between gÍoups are illustrated by the

mean linear gÍowth pattems for each SES group, which are plotted in figure 2. For length (figuÍe

2.a) the Dutch SES-low group starts at a lower mean sD-score than the other gÍoups and has a

catch up growth.

The mediteÍïanean SES-low group has a growth panem with the most negative slope. The weight

gÍowth pattem of all groups (figure 2b) shows a declination, and the decline in weight gain is the

steepest in the mediteranean SES-low gÍoup a§ comparcd to the other gÍoups.
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Fiye 2 Ploh oí ho mgnssrons of mean cr and mean I oí length (2.a) and werght (2.b) with SES

SES
a low (Dutch)
o low (Med)
o mid - low
+ mid - high
o high

52 65 78 91 104 117 130

Age (weeks)

(a)

SES
a low (Durch)
o low (Med)
o mid - low
r mid - high
o high

52 65 7A 91

Age (weeks)

(a)

The comparison of weight for length pattens suggests that at all ages from I to 24 months weight

for lengÍh differs between gÍoups, and that the children of the mediterranean SES-low gÍoup arc

relatively heavier than others. To illustrate this phenomenon graphically, smoothed weight SD-scorc

curves for lengÍh \ileÍe computed (figure 3). Observations of lengttr as well as weight for children

outside the range frrom 50 to 90 cm are sparse in the SMOCC cohort, so these cases had to be

omifted ftom the computation of the curves. The length and weight growth patteÍns of the SES-mid

(low and high) and SES-high gÍoups, which aÍe 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 SDscores for lengÍh between the mediterranean SES-low, the Dutch SES-low and the other

gÍoup§.

Ftye3

sEs
.-. low (Dutcft)

- - - low(Med)

- 

6id/fti9fi

66

6' o.soo
CN

=.91o3 o:sc
(§
o

=
/
' z-\

,' ,' 
t--'

,'- u

z-s ,' \-\/\ \/wI

/\
I
\

The multivariate analyses indicate that gestational age, birth weight, heights of the parents, and

non-Dutch descent of the mother aÍe positively associated with the predicted length at birth (table

6). Ctrildren of a higher birttr oder are smaller than children of primiparous motlrcrs. Gestational

age, birth weight and parity aÍe negatively associated with gain in lenglh. Parcntal height is

positively related to lenglh gain of their children. Children of mothers who smoked during

pÍegnancy tend to gain more in lenglh after birth comparcd 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 patteÍns. Weight gain is inversely related to gestational age, birthweigl[ and

parity, while tatler motheÍs tend to have children with larger weight gain. Children of paÍEnt§ of

other than Dutch or mediterranean descent have a significant deceleration in weight gain.



TNO rapport

NIPG 93.074 67

T&6 Longth and Eighl gan oí singleons in lhe liÍsl two yeats oí lih: oetfiden§ (shndaÍd enor) lrom stepwise baclwaÍd regreesion
analysb oí in§í§oPb (cr) and sbpe (p) íron tre iÍËivirual regressions oí hrqrh and rcight SDacore $th age, wrh SES ol tln
mother and e$nic deeont oí the pannt, gstatimal ag€, tÍrth weight panty, age oí the mofro, snohng during pregnancy and
lnighb oítu FÍ€nE (v8riól€G in the models arc adjuted íor all oher vuiables; all (group o0 wiatles in ttre omarÀr,g m-od€h
ue srgnilicant at P = 0.m5)

g,

coeflicient [957c C. l,]

p

€ffKr€nt [95% C.l.]

TTI{GTH

inbícapt
geslational ege

Uítt uaghl (lg)
tr[hl oí motrr (m)

tnfht oÍ hthr (m)

smoking

pam/'
2

>.,
Ethnic descent mofied'

meditenan€an

othr mgin

WEIGHT

inbícopl
geslalional age

tÍrfi weight (líg)

tnight oí mofier (m)

he[ht of httnr (m)

paÍity'

2

23
ethnic deecent mohef'

meditenanqn
othe aigin

- 14.67

0.10[0.07;0.121
1.12[1.8;1.201
2.15[r.í5;2.7s]
1.89 [ Í.37;2.a11

- 0.11 p.19 ;{.02!
-0.21 F.31 ;{.121

0.51 [0.28 : 0.75]
0.21 [0.03 ; 0.381

ff o.sgs; DF = t4Ín

- 5.39

1.13[1.6;1.201

1.01 [0.a9 ; 1.53]

0.Èí [0.a0 ; 0.88]

0.17 [0.01 ; 0.351

ffo.att;DF=1492

0.93
- 0.07 F.$ ;{.06I
- 0.37 p.43 ;{.321

1.12 [0.78; 1.aI
0.73 [0.a3 ; 1.8!
0.08 [0.03 ; 0.131

- 0.10 F.16 ;{.CÉl
- 0.0a F.10 ; 0.011

R'z0.82;0F = 185

0.42
- 0.0a p.CË;{.021
- 0.29 p.35 ;{.221

. 
1.26 [ 0.8o ; 1.721

- 0.10 p.l6 ;{.0a1
- 0.G Í{.17;{.021

- 0.13 F.32 ; 0.051

0.21 [{.35;{.08]

R'a0.139; DF = 1492

píimt-paÍa = í€hÍsítco gÍoup

Dutó oÍtgin = rehrence 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 strrdies occupational or social prestige indicators are often used (topp, Cook, Holland &

Elliott 1970, Goldsrein 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) zupposed biasing effects due to the influence of concurrent factor§

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). Morcover,

Abramson, Gofin, Habib, Pridan & Gofin (1982) found in a comparative study of indicators for

SES that the paffeÍns of associations with health variables were similar for groups according to

occupational, educational or income level. However, on the basis of the tairly low correlations

Írmong 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 ard

health characteristics indicates that one measuÍe will suffice. For a §tudy in children aged O - 2

years, as pÍesented in this paper, the use of educational level of the mother as an indicator for SES

was considered to be appropriate bcause it categorizes the mothers according to their gerrcral

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, Cnaningius & Nordström (1993), who found a stÍonger relationship between mother's

formal educational level and infant mortality than between the household socio-economic level ard

infant mortality. Eiben (1989), in his study of anthropometric data of Hungarian children,

corrcluded 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 lengttu 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 compaÍed to the Dutch SES-low gÍoup. After atlowing 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 ttre paÍents are noteworthy. The influence of socio-

cultural characteristics in this study became especially appaÍent in the differences in growth

between children of the mediterranean SES-low gÍoup and the other group. One may speculate

that differences in growth between children of mediterranean and Dutch families in the SES-low

68



TNO rapport

NTPG 93.074

gÍoup aÍe, at least partially, to be ascribed to differences in feeding practice. ln a study of
breastfeeding pattems 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, Reerirk, Van

den Doel, Verloove-Vanhorick & Ruys 1993). Furttrer exploration of these data revealed that more

mottprs of mediterranean origin than Dutch mothers in this snrdy start with combined breast and

formula feeding, while at six months 9.37o of the mediterranean mothers and 24.8Vo of the Dutch

mothers still feed their childrcn with both formula and breast mitk. Dewey, Heinig, Nommsen,

Peerson & Llinnerdal (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 signiÍicantly lower than that of
the formula-fed group between six and l8 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-ll years of age, Írs far as the influence of
biological characteristics on growth aÍe concemed, except for age of the mother. Although it seems

contÍover§ial to single out one risk factor from the prenatal period whereas so many factors arc of
influence on growth, Goldstein (1971) found that schoolchildren of mothers who had srnoked

during pregnancy were shorter than other children. The rezult of the length gain analysis in the

SMOCC cohort indicates an increased gain in lengÍh after birth (catch-up growth) of children who

have been exposed to the smoking behaviour of mothers during pÍegnancy (267o in the SMOCC

cohort). Smoking during pregnancy is not associated with either attained lengths or weights at one

and two years. Cttildren of mothers of a parity of 2 or moÍe are shorter at the onset of their growth

pauem and have smaller attained lengths at one and two years of age than children of primiparous

mothers. ln addition, ttrey show less length gain compared to first bom children. Parity, and hence

the number of older children in the family, which is rougtrly indicated by parity, seems to inÍluence

lengttt growth, but diverse biological and environmental factors should be assumed here. In

particulal 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 lengtlt 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 inÍluence 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 irdicate at least a partial relationship between growth of young children and SES in The

Nethertands. 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 fie same time, the still existing

height differences between certain gÍoups indicate that differences in living conditions ard life

styles are rcflected in growth of young children.
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