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Voorwoord

Gezondheidsachterstanden van mensen uit lagere sociaaleconomische groepen zijn uitvoerig
gedocumenteerd. Ook over de oorzaken van deze verschillen is steeds meer bekend. Met het
programma Gezonde Toekomst Dichterbij wil het Fonds NutsOhra een bijdrage leveren aan het
terugdringen van deze gezondheidsachterstanden. Hiervoor wordt de komende jaren een groot aantal
projecten geimplementeerd en geévalueerd.

Ter ondersteuning van de uitwerking van projecten binnen het programma is in opdracht van het Fonds
een inventarisatie gemaakt van de effectiviteit van interventies zoals die in de wetenschappelijke
literatuur zijn beschreven. In aansluiting op de doelstellingen van het programma Gezonde Toekomst
Dichterbij is een overzicht gemaakt van interventies die sociaaleconomische achterstanden in leefstijl
(obesitas, roken, alcoholconsumptie) en ervaren gezondheid kunnen terugdringen. Afhankelijk van de
hoeveelheid beschikbare informatie is daarvoor een systematische review van interventies uitgevoerd,
of een review van bestaande reviews geschreven. Op basis van deze inventarisaties is een aantal
kansrijke interventies geidentificeerd die ook in de Nederlandse context kunnen worden
geimplementeerd, en zijn algemene aanbevelingen opgesteld over de opzet van kansrijke interventies.
Wij hopen dat hiermee kennis en inspiratie wordt geboden voor de opzet van veelbelovende
interventies.

Aan de totstandkoming van dit rapport hebben velen bijgedragen. Allereerst willen we de
opdrachtgever Fonds NutsOhra bedanken voor deze opdracht en de prettige samenwerking in de
afgelopen periode. Wij bedanken Wichor Bramer van de Medische Bibliotheek van het Erasmus MC
Rotterdam, voor zijn vakkundige hulp bij het opstellen en uitvoeren van de zoekstrategieén in de diverse
literatuurdatabases. Daarnaast willen we ook onze adviescommissie bedanken voor de professionele
feedback en constructieve discussies. In het bijzonder bedanken wij hiervoor Mark Petticrew (Professor
of Public Health Evaluation, Department of Social and Environmental Health Research, London School of
Hygiene & Tropical Medicine), Alex Burdorf (Hoogleraar Determinanten van Volksgezondheid, Afdeling
Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC), Monique Schrijver (Programmaleider Gezonde
Toekomst Dichterbij, Fonds NutsOhra), Djoeke van Dale (Programmacoérdinator Kwaliteit, Loket Gezond
Leven, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu) en Machteld Zwikker (Senior
adviseur/projectleider, Nederlands Jeugdinstituut). Ook willen we de medewerkers en de cliénten van
een gezondheidscentrum in Rotterdam bedanken voor hun bijdrage aan onze klankbordbijeenkomst.
Hun waardevolle bijdragen gaven ons een uniek inzicht in de voorkeuren en barriéres voor interventies.

Namens de auteurs,

Frank van Lenthe
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1 Introductie

1.1 Aanleiding en context

Het programma Gezonde Toekomst Dichterbij van Fonds NutsOhra beoogt door het ondersteunen van
gebiedsgerichte en integrale aanpakken de gezondheidsachterstanden van gezinnen met een lagere
sociaaleconomische positie te verbeteren. Dit rapport beschrijft de eerste fase van het programma
waarin een inventarisatie wordt gemaakt van Nederlandse en vooral ook buitenlandse interventies die
op een effectieve manier een bijdrage hebben geleverd aan het aanpakken van
gezondheidsachterstanden. Ook wordt er inzicht verkregen in de elementen die aanpakken effectief
maakten, en worden aanbevelingen geformuleerd die op zichzelf van belang kunnen zijn voor het
terugdringen van de gezondheidsachterstanden, en die specifiek bij de uitwerking van het verdere
programma als leidraad kunnen dienen voor de opzet en evaluatie van de aanpakken binnen het
programma.

1.2 Doelstellingen
De doelstellingen in dit project zijn:

e Het maken van een systematische inventarisatie van de effectiviteit van binnen- en buitenlandse
interventies voor het terugdringen van gezondheidsachterstanden voor mensen met een lage
sociaaleconomische positie, en in het bijzonder “kansarme gezinnen”. Specifieke uitkomstmaten
van “gezondheidsachterstanden” waren hierbij roken, alcoholgebruik, overgewicht (en de
onderliggende gedragingen voeding, beweging en ‘zittend’ gedrag) en ervaren gezondheid;

e Het uitvoeren van een analyse van a) de componenten van interventies die specifiek leiden tot
verkleining van gezondheidsachterstanden en b) de overdraagbaarheid van buitenlandse
interventies naar de Nederlandse context;

e Het formuleren van aanbevelingen voor de opzet en uitvoering van kansrijke interventies gericht
op het terugdringen van gezondheidsachterstanden voor mensen met een lagere
sociaaleconomische status in de Nederlandse context, rekening houdend met het door leden
van de doelgroep ingeschatte draagvlak voor interventies.

1.3 Aanpak

Onze aanpak is gebaseerd op de aanbevolen werkwijze die is ontstaan binnen de “Campbell and
Cochrane Equity Methods Group” in samenwerking met het "Measurement and Evidence Knowledge
Network” van de WHO “Commission on Social Determinants of Health”, waarbinnen internationale
experts methoden hebben ontwikkeld voor het schrijven van systematische reviews met een specifieke
focus op gezondheidsachterstanden.! Hierbij is het allereerst van belang dat duidelijk wordt op welke
wijze  sociaaleconomische  gezondheidsachterstanden  ontstaan, en wat exact onder
gezondheidsachterstanden wordt verstaan.

1.4 Sociaaleconomische gezondheidsachterstanden
Wie vraagt waarom mensen met een lager inkomen of opleiding vaker ongezond gedrag vertonen, zal
vaak als antwoord krijgen dat gezond leven duur is en kennis over gezondheid vraagt. Inderdaad is

© 2015, Erasmus MC Pagina 6/120



Introductie Era,s..m us Mcﬁ

gezonde voeding niet altijd goedkoop, al is het bewijs dat ongezonde voeding veel goedkoper is niet zo
eenduidig. Welke voedingsmiddelen gezond zijn, en welke meer ongezond, is ook niet altijd duidelijk.
Toch zijn kennis en geld niet de enige redenen dat mensen uit lagere sociaaleconomische groepen
ongezonder leven. De goedkoopste optie ten aanzien van bijvoorbeeld roken is ook de gezondste,
namelijk niet roken. Bovendien zullen slechts weinig mensen niet weten dat roken ongezond is.

Ons model voor het ontstaan van sociaaleconomische gezondheidsachterstanden is daarom breder. Het
veronderstelt dat deze achterstanden enerzijds ontstaan doordat mensen uit lagere sociaaleconomische
groepen vaker minder gunstige woon-, werk- en leefomstandigheden hebben. Zo kan de buurt waarin zij
wonen minder veilig zijn, waardoor ’s avonds de deur uit gaan om te sporten minder prettig is. Ook kan
het zo zijn dat er minder sociale cohesie is, waardoor iemand vinden om samen mee te sporten niet
goed lukt. De kantine op het werk kan meer ongezonde snacks verkopen, omdat gedacht wordt dat de
werknemers dat lekkerder vinden dan een gezonde snack. Binnen gezinnen kunnen vaardigheden om
kinderen gezonde gewoonten aan te leren ontbreken, bijvoorbeeld omdat ouders die onvoldoende van
hun ouders hebben geleerd. Kortom, een lagere sociaaleconomische positie kan resulteren in veel
factoren die vervolgens gezond gedrag minder makkelijk maken. Die factoren kunnen liggen binnen
gezinnen, op het werk, op school of in de buurt.

Een andere verklaring is dat de verschillen ontstaan omdat ongezond gedrag leidt tot een daling in
inkomen. Deze verklaring draagt vermoedelijk veel minder bij aan de verschillen, maar kan toch niet
worden genegeerd. Het is niet uitgesloten dat interventies door middel van gezondheidsbevordering
mensen weer aan een baan en een inkomen te helpen.

Gezondheidsachterstanden ontstaan op verschillende momenten in het leven. Zwangere vrouwen met
een lagere opleiding roken vaker tijdens de zwangerschap, en nemen vaak sterker toe in gewicht dan
vrouwen met een hogere opleiding. Dergelijk gedrag kan van invloed zijn op de gezondheid en het
gezondheidsgedrag van hun kinderen. Adolescenten van ouders met een laag inkomen beginnen vaker
met roken dan adolescenten van ouders met een hoger inkomen. Hoger opgeleide volwassenen stoppen
vaker met roken dan lager opgeleide volwassenen. Allerlei maatregelen kunnen worden bedacht om de
gezondheidsachterstanden tijdens het leven te verkleinen, en de overdracht ervan van ouders op
kinderen te beperken®.

1.4.1 Watverstaan we onder gezondheidsachterstanden?

In dit project wordt de sociaaleconomische positie van mensen bepaald op basis van de hoogst genoten
opleiding, de beroepsklasse of het functieniveau, of de hoogte van het inkomen. Omdat in het
programma Gezonde Toekomst Dichterbij een groot aantal gebieden wordt “geadopteerd”, is ook het
wonen in sociaaleconomisch minder welvarende buurten als indicator van sociaaleconomische positie
meegenomen.

De term “gezondheidsachterstanden” suggereert dat mensen met een lagere sociaaleconomische
positie of uit een etnische groep in het algemeen een minder goede gezondheid hebben dan mensen
met een hogere sociaaleconomische positie of uit een andere etnische groep, of ten opzichte van het
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gemiddelde in de populatie. Maar wanneer slaagt een interventie erin de gezondheidsachterstanden te
verkleinen?

1.4.2 Gezondheidsachterstanden verkleinen

Gezondheidsachterstanden worden verkleind als een interventie of maatregel een sterker effect op de
lagere dan op de hogere sociaaleconomische groepen heeft. Er zijn ook situaties denkbaar waarin een
interventie erin slaagt de gezondheid of het gezonde gedrag van de mensen uit lagere
sociaaleconomische groepen te verbeteren. Op zichzelf lijkt dit een gewenst effect, maar toch is het
belangrijk te weten of de maatregel even effectief is onder mensen uit hogere sociaaleconomische
groepen. Immers, wanneer de maatregel even effectief is onder mensen uit hogere sociaaleconomische
groepen wordt de “achterstand” niet altijd kleiner. Op zich kan de interventie of maatregel dan toch als
succesvol worden gezien. Er zijn echter situaties denkbaar, waarbij de gezondheidsachterstand groter
wordt, omdat de maatregel effectiever is onder mensen uit hogere dan uit lagere sociaaleconomische
groepen. In dat geval is het lastig een oordeel te geven of een dergelijke interventie als succesvol moet
worden beschouwd, omdat de gezondheid van lagere sociaaleconomische groepen wel is verbeterd,
maar de achterstand met hogere sociaaleconomische groepen is vergroot. In dit rapport is er daarom
voor gekozen waar mogelijk informatie op te nemen over de mate waarin sommige interventies of
maatregelen die effectief waren in lagere sociaaleconomische groepen de gezondheidsachterstanden
kleiner of groter maakten.

Gezondheidsachterstanden kunnen worden teruggebracht door gerichte effectieve interventies voor
mensen in lagere sociaaleconomische groepen (zoals een verbetering van werkomstandigheden voor
mensen met een fysiek zwaar beroep) of in etnische groepen, of anderzijds door interventies in de
algemene bevolking die aangrijpen op factoren die ongunstiger zijn voor lagere sociaaleconomische of
etnische groepen (zoals het gratis aanbieden van fruit op school meer effect kan hebben bij een lager
inkomen)®. Wij rapporteren daarom de effecten van interventies die specifiek gericht zijn op lagere
sociaaleconomische en etnische groepen, en de effecten van interventies in zowel hogere als lagere
sociaaleconomische groepen van interventies voor de algemene bevolking.

1.5 Definiéring uitkomstmaten

De primaire uitkomsten van de reviews zijn obesitas, overgewicht (en lichamelijke activiteit, voeding en
‘zittend’ gedrag), roken (preventie van beginnen met roken, stoppen met roken), excessieve alcohol
consumptie (preventie van beginnen met alcoholconsumptie, stoppen met excessieve
alcoholconsumptie, ‘binge drinken’) en de ervaren gezondheid.

© 2015, Erasmus MC Pagina 8/120



Overgewicht en obesitas Erasmu";Mc,

snivansity Madical

2 Overgewicht en obesitas

2.1 Sociaaleconomische verschillen in overgewicht en obesitas

In toenemende mate wordt het ontstaan van sociaaleconomische verschillen in overgewicht en obesitas
onderzocht in een zogenaamd ‘levensloopperspectief’, waarbij specifieke perioden in het leven de
kansen op het ontstaan van ongelijkheid kunnen vergroten. Aan het begin van het leven doet zich hierbij
direct een paradox voor. Kinderen van ouders uit lagere sociaaleconomische groepen hebben vaker een
lager geboortegewicht dan kinderen van ouders uit hogere sociaaleconomische groepen. In de eerste
jaren na de geboorte draait dit patroon echter om. Bouthoorn et al.* toonden recent aan dat de body
mass index (BMI) van kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen vanaf de geboorte sneller stijgt,
en dan tussen de 3 en 4,5 jaar gemiddeld hoger is dan de BMI van kinderen uit hogere
sociaaleconomische groepen. Vanaf dat vroege moment in het leven zijn er sociaaleconomische
verschillen in overgewicht en obesitas, ten nadele van mensen uit lagere sociaaleconomische groepen.
Dit geldt voor zowel mannen als vrouwen en de patronen worden in veel Europese landen gevonden.
Onderzoek toont aan dat ook bewoners van minder welvarende ten opzichte meer welvarende buurten
een grotere kans op overgewicht en obesitas hebben, en dit verband wordt ook gevonden als rekening
wordt gehouden met het opleidings- of inkomensniveau van de bewoners>.

Het levensloopperspectief maakt duidelijk dat interventies gericht op de bestrijding van
sociaaleconomische verschillen in overgewicht en obesitas ook al op jonge leeftijd moeten starten.
Hiervoor kunnen argumenten worden aangedragen over de bevordering van de volksgezondheid, maar
ook vanuit een normatief perspectief kunnen argumenten worden genoemd. De oorzaak van de
ongelijkheid kan immers niet worden toegeschreven aan de kinderen zelf, de voedingsinname, de
hoeveelheid bewegen van deze kinderen en de mate waarin zij ‘zittend’ gedrag vertonen, is sterk
afhankelijk van de ouders of verzorgers, en van de mogelijkheden die worden aangeboden op de
voorschoolse opvang, basisscholen en in de buurten waar de kinderen wonen. Zolang kinderen slechts
beperkt invioed hebben op gedrag dat leidt tot sociaaleconomische verschillen in overgewicht en
obesitas is er alle reden te proberen deze verschillen zo klein mogelijk te houden.

Op zeer jonge leeftijd zijn er ook al etnische verschillen in overgewicht en obesitas. Turkse en
Marokkaanse kinderen hebben vaker overgewicht of obesitas dan Nederlandse kinderen®. In Nederland
is de prevalentie van overgewicht en obesitas onder volwassenen ook hoger onder allochtonen dan
onder autochtonen. Dit geldt voor mannen, maar mogelijk nog meer voor Turkse, Marokkaanse en
Antilliaanse vrouwen.

2.2 Conceptueel model: uitkomstmaten, determinanten en interventies

In dit hoofdstuk zijn de BMI, overgewicht (BMI>25) en obesitas (BMI > 30) de belangrijkste
uitkomstmaten. Ongezonde voeding en onvoldoende lichaamsbeweging zijn belangrijke oorzaken van
overgewicht en obesitas en daarom zijn interventies gericht op deze uitkomsten eveneens
meegenomen. Zittend gedrag wordt, onafhankelijk van de hoeveelheid lichamelijke activiteit, ook gezien
als een belangrijke oorzaak van overgewicht en is daarom ook bestudeerd in dit hoofdstuk. Ten aanzien
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van de voeding werd vooral gekeken naar aan overgewicht gerelateerde uitkomsten, zoals de groente-
en fruitconsumptie, de vetinname, en het eten van ‘fastfood’ en snacks.

Sociaaleconomische en etnische verschillen in overgewicht ontstaan en kunnen worden teruggebracht
op verschillende momenten in het leven. Deze belangrijkste oorzaken kunnen verschillen tussen
levensfasen en daarmee kan ook de aanpak ervan verschillen tijdens het leven. Daarom wordt een
onderscheid gemaakt tussen de periode rond de zwangerschap, de voorschoolse periode, de
schoolperiode en de volwassen leeftijd.

Interventies gericht op het terugbrengen van sociaaleconomische of etnische verschillen in overgewicht
en obesitas zouden zich vooral moeten richten op de belangrijkste determinanten van deze
gedragingen. Bekende theorieén van gedragsverandering, zoals de theorie van gepland gedrag,
onderscheiden hierbij onder meer attituden ten aanzien van gedrag, de sociale normen en de mate
waarin mensen in staat denken te zijn hun eigen gedrag te veranderen. Deze ‘intra-individuele’
kenmerken worden soms verondersteld te worden bepaald door kenmerken buiten de personen.
Swinburn et al.” ontwikkelden een conceptueel raamwerk om deze omgevingskenmerken te
classificeren, waarbij een onderscheid werd gemaakt in het type omgeving (economisch, fysiek, sociaal-
cultureel en politiek) en niveau en settings waarin de factoren konden voorkomen (huishouden, school,
werk buurt, landelijk). Bij interventies gericht op de economische omgeving kan worden gedacht aan
maatregelen die de prijs van gezond eten verlagen, zoals de gratis verstrekking van fruit op scholen. Een
voorbeeld van een interventie gericht op de fysieke omgeving is de aanleg van een speelplaats waar
kinderen buiten kunnen spelen. Bij sociaal-culturele maatregelen kan worden gedacht aan sociale steun
bij opvoeding, terwijl de invoering van belasting op suikerhoudende dranken een voorbeeld is van een
politieke interventie.

Zeer recent is een conceptueel model ontwikkeld voor de classificatie van interventies gericht op de
bestrijding van sociaaleconomische verschillen in obesitas®. In dit raamwerk werden interventies
onderscheiden naar de mate waarin mensen in staat worden gesteld op basis van eigen vrije wil gedrag
aan te passen. Het ene uiterste bestond uit interventies die vereisten dat mensen op basis van een eigen
keuze een aanpassing maakten in hun gedrag, zoals gezondheidsvoorlichting op de werkplek. Het
andere uiterste bestond uit interventies waarin veranderingen werden bewerkstelligd zonder dat
individuele mensen daar invloed op hadden, zoals de verwijdering van snoepautomaten op scholen.
Interessant aan het raamwerk is dat tussen beide extremen interventies werden geclassificeerd waarbij
structurele (omgevings)veranderingen gepaard moesten gaan met individuele keuzes om tot een
verandering van gedrag te komen. Als voorbeeld van een dergelijke interventie werd de aanleg van een
schooltuin genoemd, die alleen tot gezonder gedrag leidt als leerlingen ervoor kiezen ook in de tuinen te
werken. Verondersteld wordt dat de impact van interventies op sociaaleconomische verschillen in
ongezondheid verschilde tussen interventies in de drie groepen, waarbij de sterkste impact op deze
verschillen werd verwacht van de structurele interventies.

2.3 Gehanteerde aanpak
Met behulp van een ervaren bibliothecaris is een brede zoekopdracht uitgevoerd naar systematische
reviews (zie bijlage 4), waarbij onder meer is gezocht naar reviews die inzicht gaven in
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sociaaleconomische verschillen in overgewicht en obesitas. Een systematische zoekstrategie in diverse
databases (Embase, Medline, Web of Science, Psychinfo, Cochrane) leverde 39 relevante systematische
reviews op gericht op obesitas of overgewicht en de onderliggende gedragingen waarin een opmerking
werd gemaakt over de eventuele effectiviteit van interventies voor lagere sociaaleconomische groepen
(zie bijlage 2). Deze reviews zijn gelezen door één van de auteurs (FJvL). Drie artikelen beschreven een

9-11

protocol voor het uitvoeren een review, deze werden verder buiten beschouwing gelaten” . Drie

reviews werden uitgevoerd voor 2007 en werden daarom buiten beschouwing gelaten**™*

. Daarentegen
werd een relevante review gepubliceerd nadat de zoekstrategie was afgerond, en deze is alsnog
opgenomen®. Eén artikel bleek een ingezonden opiniestuk te zijn'®. Eén review vatte de effectiviteit
samen van interventies gericht op gewichtsverlies onder laagopgeleide vrouwen met overgewicht, en
viel daarmee buiten de doelstelling van het overzicht'’. Om vergelijkbare redenen viel ook de review van
Hartman-Boyce et al.'® buiten de doelstelling. Hierin werd de effectiviteit van ‘zelfhulp’ interventies
gericht op afvallen onderzocht voor mensen met overgewicht en obesitas. Overigens waren belangrijke
conclusies van de laatste review dat er onvoldoende bewijs was voor de effectiviteit van zelfhulp, en dat
er te weinig informatie beschikbaar is om iets te kunnen zeggen over de effectiviteit van deze
maatregelen voor mensen uit lagere sociaaleconomische groepen. De complexiteit van afvallen, zeker
ook voor mensen uit lagere sociaaleconomische groepen, onderstreept nog eens het belang van de
preventie van het ontstaan van overgewicht in deze doelgroep. Eén review onderzocht de effecten van
schoolvoedingsprogramma’s in vooral lage inkomenslanden, en niet zozeer met de preventie van
overgewicht als uitkomst'. Het onderstaande overzicht is daarom vooral gebaseerd op de 31 overige
systematische reviews.

Op basis van het grote aantal systematische reviews is besloten een ‘review van reviews’ te maken. Uit
de zoekstrategie bleek vervolgens dat zeer recent enkele systematische reviews zijn gepubliceerd die
zich hebben gericht op de vraag of en welke interventies een effect hadden op sociaaleconomische

202 Omdat interventies die

verschillen in voeding, bewegen, de BMI, overgewicht en obesitas
sociaaleconomische verschillen kunnen verkleinen het best aansluiten bij de doelstelling van het
programma van Fonds NutsOhra zijn deze reviews, en de daarin beschreven studies, een belangrijk
uitgangspunt geweest voor de samenvatting van de belangrijkste resultaten. De overige systematische
reviews richtten zich veelal op specifieke doelgroepen, type interventies of specifieke uitkomstmaten. Zij

hebben veelal gediend om de resultaten verder te onderbouwen.

Om zoveel mogelijk inspiratie te bieden voor de ontwikkeling van interventies, is in alle reviews specifiek
gezocht naar interventies die sociaaleconomische achterstanden kunnen verkleinen. In die aanpak
schuilt echter ook een gevaar. Systematische reviews baseren hun conclusies op basis van alle in de
review opgenomen studies. Samen geven die studies immers een beter beeld dan de afzonderlijke
studies. Maar zo kan het gebeuren dat één bepaalde interventie, bijvoorbeeld een interventie op een
school, een effect laat zien voor kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen, terwijl (meerdere)
andere gelijksoortige interventies geen effect vinden. Het is dan ook aan te raden de resultaten van
afzonderlijke studies, en vooral ook de geselecteerde interventies in bijlage 1, zoveel mogelijk in het
bredere perspectief van de resultaten van de uitkomsten van de reviews te lezen.
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2.4 Beschrijving resultaten

Zoals hierboven beschreven is voor de samenvatting van de resultaten een onderscheid gemaakt in
fasen in de levensloop (voorschoolse leeftijd (0-6 jaar), schoolleeftijd (6-18 jaar) en volwassenen (18-65
jaar). Binnen deze leeftijdsgroepen is waar mogelijk een onderscheid gemaakt in de setting van de
interventie en de aard van de interventie.

2.4.1 Rondom de zwangerschap

Sociaaleconomische verschillen zijn onder meer hardnekkig, omdat ze deels van generatie op generatie
overgaan. Om de intergenerationele overdracht tegen te gaan, lijkt de zwangerschap een goede periode
voor gerichte interventies. Zwangere vrouwen met een lagere opleiding en een normaal gewicht aan het
begin van de zwangerschap nemen sneller in gewicht toe dan hoger opgeleide vrouwen met een
normaal gewicht®. Een ‘excessieve gewichtstoename’ tijdens de zwangerschap is gerelateerd aan een
groter risico op overgewicht van de moeder na de zwangerschap, en hun kinderen hebben op jonge
leeftijd eveneens een grotere kans op overgewicht. Maatregelen om de excessieve gewichtstoename
tegen te gaan lijken daarmee zeer relevant. Vaak wordt ook verondersteld dat de zwangerschap een
periode is met een verhoogde ‘vatbaarheid’ voor leefstijlveranderingen, en daarbij is het een periode
waarin veel contact is met zorgprofessionals die aan deze veranderingen zouden kunnen bijdragen. Er
werd één systematische review gevonden waarin de effectiviteit van interventies gericht op de
preventie van een excessieve gewichtstoename tijdens de zwangerschap werd samengevat®. De studie
identificeerde tien interventies die vrijwel allemaal gebruik maakten van persoonsgerichte
benaderingen, zoals het geven van counseling. Geen enkele studie echter presenteerde resultaten die
inzicht gaven in de effectiviteit van de interventies voor mensen uit lagere sociaaleconomische groepen.
Geconcludeerd moet worden dat er uit de reviews geen duidelijk beeld naar voren komt op welke wijze
excessieve gewichtstoename onder zwangere vrouwen uit lagere sociaaleconomische groepen kan
worden voorkomen.

Een andere belangrijke strategie gericht op de periode rond de zwangerschap is het bevorderen van het
geven van borstvoeding. Het geven van borstvoeding is geassocieerd met een kleinere kans op
overgewicht of obesitas op jonge leeftijd®, en mogelijk zelfs op latere leeftijd. Ramos'® beschrijft dat
vrouwen uit etnische minderheden in de Verenigde Staten veel minder vaak lang borstvoeding geven. In
Nederland blijkt dat vrouwen uit lagere sociaaleconomische groepen minder vaak en minder lang
borstvoeding geven®. Vrouwen uit niet-westerse culturen geven vaker borstvoeding dan Nederlandse
vrouwen.

We vonden één systematische review waarin de effectiviteit van interventies gericht op de preventie
van overgewicht voor 0-5 jarige kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen werd samengevat®.
Echter, interventies uitsluitend gericht op het geven van borstvoeding werden uitgesloten in deze
review. Als gevolg hiervan konden op basis van de geselecteerde reviews geen kansrijke of effectieve
interventies worden geidentificeerd. Het is niet uitgesloten dat via een gerichte zoekstrategie kansrijke
interventies met als doel het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in het geven van
borstvoeding kunnen worden gevonden.
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2.4.2 De voorschoolse leeftijd: Interventies bij kinderen van 0-6 jaar

Er is de afgelopen jaren enorm veel onderzoek verricht naar de effectiviteit van interventies gericht op
preventie van overgewicht bij jonge kinderen in de algemene bevolking. In 2011 werd een bestaande
samenvatting van de effectiviteit van zulke interventies verder aangevuld met nieuw bewijs®®. Er werd
geconcludeerd dat de BMI van kinderen tussen de 0 en 5 jaar significant kan worden verlaagd door
middel van interventies. Uit de reviews die expliciet keken naar interventies gericht op
sociaaleconomische verschillen in overgewicht op deze jonge leeftijd bleek dat er nog weinig bekend is
over wat effectieve of kansrijke interventies zijn om deze verschillen terug te brengen® ?2. Toch
identificeerden deze twee reviews wel enkele interventies die hier in slaagden. Een belangrijke
gemeenschappelijke component van deze interventies was dat kinderen met een verhoogd risico op
overgewicht werden geidentificeerd en vervolgens werden gevolgd door deskundigen, of direct de
doelgroep van de interventie vormden.

In de review van Hillier-Brown et al.?? richtten vijf van de 23 geidentificeerde studies zich op kinderen
(en hun ouders) van 0 tot 6 jaar. Twee van de vijf studies beschreven een effect dat gunstiger was onder
lagere dan hogere sociaaleconomische groepen. Taveras et al.’® voerden een interventie uit via
‘pediatric clinics’ (mogelijk te vergelijken met consultatiebureaus in Nederland) en richtten zich op
kinderen met overgewicht. Gebaseerd op de theorie van gepland gedrag, en gebruik makend van de
techniek van ‘motivational interviewing’ bestond de interventie uit een programma gericht op
gewichtsbeheersing (‘High Five For Kids’). Het richtte zich op het bevorderen van een gezonde voeding,
het stimuleren van bewegen, en het terugdringen van het eten van fastfood en van zittend gedrag. De
interventie leidde tot een significante daling in tv kijken, maar niet in een significante daling van de BMI
ten opzichte van de kinderen in de controlegroep. Uit verdere analyses in het onderzoek kwam echter
naar voren dat in de interventiegroep na 1 jaar de BMI minder snel was toegenomen bij kinderen van
ouders onder de inkomensgrens van 50.000 dollar per jaar dan bij kinderen met ouders boven die
inkomensgrens. Nemet et al.*® voerden een ‘gerichte’ interventie uit op kleuterscholen in gedepriveerde
buurten. Ouders van de kinderen konden deelnemen aan lessen over gezonde voeding en kregen flyers
over voeding en bewegen; de kinderen kregen dagelijks extra beweging. De interventie leidde tot een
toename in kennis en preferenties voor gezonde voeding onder ouders en beweging bij de kinderen. Het
onderzoek had een gunstig effect op de BMI bij jongens, maar niet bij meisjes.

Uit de review van Beauchamp et al.?® kwamen twee (van de 14) studies die werden uitgevoerd onder
kinderen die gemiddeld jonger dan zes jaar waren. Ook deze beide studies rapporteerden een effect dat
gunstiger was onder kinderen van ouders uit lage t.o.v. hoge sociaaleconomische groepen. In een
betrekkelijk kleine interventie onder kinderen van ongeveer 6 jaar uitgevoerd in Amerika, werd
onderzocht of het aantal uren dat kinderen naar de tv kijken terug kon worden gebracht®'. Door middel
van een apparaatje aan elke tv, computer of dvd, werd eerst vastgesteld hoeveel tijd er werd besteed
aan ‘kijken naar schermen’. In de interventiegroep werd vervolgens met het apparaat het aantal uren
dat de schermen aan mochten staan procentueel terug gebracht. Voor elk uur dat kinderen onder hun
‘urenbudget’ bleven ontvingen zij een klein geldbedrag. De deelnemende kinderen hadden allen een
verhoogd risico op overgewicht en obesitas. De interventie leidde tot een grotere daling in BMI z-scores,
en bleek effectiever onder de kinderen van ouders met een lagere sociaaleconomische positie. Dit effect
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was zichtbaar na 6 maanden, en ook significant na 12 en 24 maanden. In een andere studie werden
twee strategieén geévalueerd via de kleuterscholen: aan ouders en leerkrachten van kinderen van
gemiddeld bijna vier jaar werd op kleuterscholen voorlichting gegeven, en werden kinderen gescreend
op overgewicht en zo nodig verwezen naar een huisarts, en aanvullend hierop werd in de tweede
strategie aanvullende voorlichting gegeven via o0.a. posters®>. De kinderen met een verhoogd risico op
overgewicht werden gedurende twee jaar gevolgd. De interventie leidde tot een minder snelle stijging
van de BMI onder de kinderen uit de lagere t.o.v. de hogere sociaaleconomische groepen. Gesuggereerd
werd dat het verhogen van het bewustzijn van het probleem en een periodieke monitoring al tot
effecten kan leiden.

Wij vonden een systematische review die zich helemaal richtte op de effectiviteit van interventies voor
kinderen van 0-5 jaar. Hesketh en Campbell®* voerden een update uit van een eerdere review over de
effectiviteit van deze interventies gepubliceerd tussen 1995 en 2008. Veel studies werden uitgevoerd in
de thuissituatie, via de jeugdgezondheidszorg of de voorschoolse opvang. Een aantal van de
geidentificeerde studies richtte zich specifiek op lagere sociaaleconomische groepen, maar van slechts
een paar werd dat expliciet genoemd bij de beschrijving van de resultaten. In een studie uitgevoerd
binnen het ‘Community Mothers Programme’ werden moeders als vrijwilligers geselecteerd door
wijkverpleegkundigen en zij gingen 5-15 keer op bezoek bij vrouwen die net een kind hadden
gekregen®. Tijdens deze bezoeken bespraken zij de gezondheid, ontwikkeling en voeding van het kind.
Direct na de interventie bleek dat de kinderen uit de interventiegroep een gevarieerder
voedingspatroon hadden dan de kinderen uit de controlegroep. Na 7 jaar werden beide groepen nog
eens met elkaar vergeleken, en werden die verschillen niet meer gevonden al gaven de moeders aan wel
meer vaardigheden en zelfvertrouwen in het opvoeden van de kinderen te hebben. De ‘Infant Feeding
Peer Support Trial’ had eveneens als doelstelling om via ‘peer support’ de voedingspatronen van jonge
kinderen van moeders met een laag inkomen te optimaliseren®. Uit het onderzoek kwam naar voren
dat er geen verschillen waren in de antropometrie van de kinderen in de interventie- en controlegroep,
maar dat de kinderen uit de interventiegroep vaker hetzelfde aten als de rest van de familie en vaker
drie keer per dag aten op de leeftijd van 1 jaar dan kinderen uit de controlegroep. Een (Cochrane)
review die zich specifiek richtte op de effectiviteit van interventies met als doel het verhogen van de
groente- en fruitconsumptie van 0 tot 5 jarigen® identificeerde vijf studies waarvan er twee werden
uitgevoerd onder lagere sociaaleconomische groepen. Ook in deze studies werden mensen thuis
bezocht (‘home visiting programs)’. Beide studies bleken echter niet effectief op de korte termijn.

Een interessante studie beschreven in de review van Hesketh en Campbell®

37-39

werd uitgevoerd op
kinderdagverblijven Binnen het grote Amerikaanse programma Healthy Start, gericht op de
gezondheidsbevordering van kinderen en ouders uit gedepriveerde buurten in de VS, werd een
onderzoek uitgevoerd waarbij een aanpassing plaatsvond in het menu (een daling van de hoeveelheid
vet en verzadigd vet in de snacks en maaltijden) van kinderen op kinderdagverblijven, en waarbij een
deel van de interventiegroep een aanvullende interventie met voedingsvoorlichting kreeg. De uitkomst
richtte zich op het serumcholesterolgehalte (en valt daarmee weliswaar buiten het kader van dit
hoofdstuk), dat lager was in de interventie- t.o.v. de controlegroep. Omdat deze resultaten vermoedelijk

via de aanpassing in de voeding hebben plaatsgevonden, is het niet uitgesloten dat aanpassingen in het
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37-39

menu van kinderen op voorschoolse opvang enig effect kunnen hebben® ™. Er werd geen effect

gevonden op de ratio tussen lengte en gewicht.

We vonden één systematische review waarin de effectiviteit van interventies gericht op de preventie
van overgewicht onder kinderen van 0 tot 5 jaar werd samengevat voor kinderen uit lagere
sociaaleconomische groepen?’. Ook hier werd het merendeel van de geidentificeerde interventies thuis
uitgevoerd, of via de (eerstelijns)gezondheidszorg of de voorschoolse opvang. Interventiestudies in de
thuissituatie richtten zich onder meer op de voedingspatronen van kinderen, en in een paar gevallen
specifiek op de preventie van overgewicht. In veel gevallen ging het ook hier om het regelmatig thuis
bezoeken door getrainde mensen of vrijwilligers vanaf de eerste weken na de bevalling, vaak 8-12 keer
in de eerste twee jaren na de geboorte. Zo werd ook in deze review de studie binnen het ‘Community
Mothers Programme’ genoemd**. Eén studie toonde zelfs een gunstig effect aan op de BMI van de
kinderen: in de Australische ‘Healthy Beginnings Trial’ werden acht bezoeken gebracht aan moeders
(één keer voor de geboorte, zeven keer na de geboorte) door getrainde verpleegkundigen®. De studie
toonde aan dat de BMI van de kinderen in de interventiegroep lager was dan de BMI van de kinderen in
de controlegroep. Twee andere studies vonden geen verschil in de gemiddelde BMI tussen de
interventie- en controlegroepen, maar daarbij werd de BMI tot 6 jaar na de interventie gemeten.
Geidentificeerde studies in deze review uitgevoerd in de setting van de gezondheidszorg, vonden plaats
binnen het Amerikaanse WIC. WIC staat voor het ‘Special Supplementary Nutrition Program for Women,
Infants and Children (WIC)’, een landelijk programma waar vooral mensen met een lager inkomen voor
in aanmerking komen. Twee binnen het WIC uitgevoerde interventies richten zich op kinderen in de
leeftijd voordat zij naar school gingen. In een studies van Davison et al.** werd ouders tijdens het bezoek
aan de ‘WIC clinic’ een gids verstrekt met alle mogelijkheden om in de buurt te bewegen. De gids
bevatte informatie over faciliteiten, speelplekken, parken etc. Uit het onderzoek kwam naar voren dat
kinderen van de ouders die de gids hadden ontvangen meer bewogen en minder zittend gedrag
vertoonden, ten opzichte van kinderen die de WIC clinics bezochten in vergelijkbare andere delen van
de staat New York. Ook een interventie waarbij ouders zes gerichte boodschappen kregen over de
preventie van overgewicht, waarbij die boodschappen door alle actoren in het WIC werden herhaald,
leek een effect te hebben op de frequentie van het aanbieden van water en het samen actief spelen met
de kinderen®. De resultaten van deze interventies zijn van belang, omdat hier aanvullende preventieve
maatregelen werden gegeven binnen een al bestaande zorgcontext.

Twee Europese studies werden uitgevoerd op de voorschoolse opvang, waarvan er één al is
beschreven®’. Een opmerkelijk resultaat kwam uit een Zwitserse studie, die liet zien dat een
‘multicomponent’ interventie, waarin onder meer de omgeving van de voorschoolse opvang werd
aangepast, en drie discussieavonden met ouders werden georganiseerd, weliswaar gunstige effecten
had op de voeding, mate van bewegen en het gewicht van kinderen, maar dat die effecten gunstiger
waren voor kinderen met ouders uit hogere sociaaleconomische groepen®.

In één review werd de effectiviteit van gesubsidieerde voedingsprogramma’s onderzocht™. Hierbij ging
het om interventies die leiden tot een reductie van de prijs van gezonde voeding met ten minste 10
procent; het gebruik van voedselbanken werd buiten beschouwing gelaten, evenals interventies gericht
op het verstrekken van (gratis) schoolmaaltijden. Een belangrijk deel van de geidentificeerde
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interventies maakte onderdeel uit van vaak landelijke programma’s, zoals het Amerikaanse WIC.
Geidentificeerde studies evalueerden deelname aan het standaard pakket van het WIC, bestaande uit
maandelijkse verstrekking van kortingsbonnen, voedingsvoorlichting en verwijzing van speciale ‘WIC
clinics’. Andere interventies betroffen onder andere een 12.5% reductie in de prijs van gezond eten,
eventueel aangevuld met voedingsvoorlichting, het verstrekken van bonnen, en gratis thuisbezorgde
vruchtensappen. Samenvattend werd gesteld dat deze interventies de consumptie van groente en fruit
onder kinderen bevorderden. De review maakt duidelijk dat prijsstrategieén mogelijk een belangrijk
onderdeel zijn van een strategie om gezondheidsachterstanden te beperken in de eerste jaren van het
leven.

Van Sluis et al.”®> onderzochten de effectiviteit van beweeginterventies onder kinderen van 0-18 jaar.
Onder de geidentificeerde 33 studies waren 10 studies die zich richtten op kinderen uit etnische
minderheden en drie op kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen en hiervan waren slechts vier
studies gericht op kinderen jonger dan 6 jaar. Studies met een effect moeten kritisch worden bekeken
aangezien de algemene conclusie was dat er slechts beperkt bewijs was voor effectieve interventies in
lagere sociaaleconomische groepen en geen bewijs voor interventies in etnische minderheden. Zo
rapporteerden FitzGibbon et al.*® een significant minder sterke stijging van de BMI 1 en 2 jaar na de Hip-
Hop to Health Jr interventie onder pre-school Latino kinderen, waarbij 14 weken lang drie sessies van 40
minuten per week over voeding en bewegen werden georganiseerd.

Samenvattend kan worden gesteld dat er een beperkt aantal kansrijke of effectieve interventies voor
kinderen van 0-6 jaar is beschreven in de systematische reviews. Uit deze studies kan worden afgeleid
dat voor jonge kinderen screening op een verhoogd risico op overgewicht met een mogelijkheid tot
verwijzing een element lijkt van een succesvolle strategie. Kansrijke andere elementen lijken
programma’s gericht op thuisbezoeken door ‘vergelijkbare’ moeders, het verbinden van preventieve
activiteiten aan bestaande extra zorg voor kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen, het
aanleren van algemene vaardigheden over opvoeden en het maken van een gezonde maaltijd, en het
goedkoper maken van gezond eten door bijvoorbeeld gratis verstrekking ervan op voorschoolse opvang.

2.4.3 De schoolperiode: 6-18 jaar

Uit het overzicht van Waters et al.”® over de effectiviteit van interventies onder kinderen in het
algemeen bleek dat een groot aantal studies zich heeft gericht op kinderen in de schoolgaande leeftijd.
Opgemerkt moet worden dat in deze leeftijdscategorie weliswaar veel interventies via scholen zijn
uitgevoerd, maar dat interventies zich uiteraard ook direct op het kind konden richten of via het gezin of
de buurt konden zijn uitgevoerd. Inderdaad bleek dat interventies onder kinderen in het algemeen
divers van aard waren. Toch werd voorzichtig geconcludeerd dat een benadering via scholen, met
betrokkenheid van ouders, belangrijke elementen lijken te zijn van effectieve interventies. Uit dit
overzicht bleek ook dat er nog betrekkelijk weinig zicht was op de effectiviteit van interventies voor
kinderen uit lagere sociaaleconomische groepen. Voor zover dat werd onderzocht, waren er geen
duidelijke aanwijzingen dat interventies de sociaaleconomische verschillen groter maakten. Uit onze
zoekstrategie kon toch verder inzicht worden verkregen in kansrijke aanpakken die de achterstanden
mogelijk kunnen verkleinen in deze periode van het leven.
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De recente review van Hillier-Brown et al.?? waarin specifiek het bewijs van interventies voor kinderen
en jongeren uit verschillende sociaaleconomische groepen werd onderzocht, haalde het methodologisch
beste bewijs uit 23 interventies. Er was enig bewijs dat individuele interventies een effect hadden onder
kinderen uit lagere sociaal-economische groepen. Er werd tegenstrijdig bewijs gevonden voor school-
interventies en buurtgerichte interventies, waarbij sommige interventies wel en andere geen effect
hadden in lagere sociaaleconomische groepen. Er werd opnieuw geconstateerd dat er geen duidelijk
bewijs was dat interventies de ongelijkheid groter maakten.

2.4.3.1 Individuele interventies
Door Hillier-Brown? werden twee studies geidentificeerd voor kinderen vanaf 6 jaar die op het
individuele niveau werden uitgevoerd. Eén daarvan bleek effectiever onder 11-16 jarigen uit lagere

sociaaleconomische groepen. Black et al.*’

evalueerden een interventie die werd uitgevoerd onder
jongeren uit gedepriveerde buurten in de VS. Sessies met een mentor bestonden uit het maken van
eten, het stellen van gezondheidsdoelen, het geven van informatie over recepten, het bespreken van de
doelen ten aanzien van bewegen. Video’s met rap muziek werden gebruikt om bewegen en gezond eten
te stimuleren. Er werd een daling gevonden in het percentage jongeren met overgewicht in de
interventiegroep, terwijl dit percentage toename in de controlegroep. Alleen onder jongeren met

overgewicht en obesitas werd een daling van het vetpercentage gevonden in de interventiegroep.

2.4.3.2 Schoolinterventies
In de review van Hillier-Brown®* werden vooral vee

III

community-based” interventies gevonden (n=17)
waaronder 2 uit Nederland, en waarvan 15 voor 6-18 jarigen. Twaalf van deze studies waren
interventies die zijn uitgevoerd op scholen, waarvan 9 zich richtten op lessen over gezonde voeding en
het belang van bewegen, aangevuld met bewegingssessies. Een aantal studies werd uitgevoerd op
basisscholen met een relatief hoog percentage leerlingen uit lagere sociaaleconomische groepen. Kain
et al.® evalueerden een interventie op Chileense basisscholen met een hoog percentage leerlingen die
in aanmerking kwamen voor een school-voedingsprogramma. De interventie bestond uit lessen over
voeding, waarbij ouders en kinderen werden betrokken, waarbij extra uren gym werden gegeven, en
extra beweging in de pauzes werd gestimuleerd en gezonde snacks werden verkocht. De interventie had
vooral een positief effect op indicatoren van overgewicht onder jongens, waarbij waarden gunstiger
veranderden in de interventie- dan in de controlegroep. In een in Rotterdam uitgevoerde interventie
(‘Lekker Fit’)*” kregen leerlingen van scholen in gedepriveerde buurten met relatief veel leerlingen uit
etnische minderheden extra bewegingsonderwijs, naast lessen over voeding en bewegen en het
aanbieden van mogelijkheden om buiten school te sporten. Het extra bewegingsonderwijs was mogelijk
gemaakt door hiervoor gymdocenten vanuit de gemeente te financieren. De interventie resulteerde in
een minder sterke stijging van de middelomtrek en van de prevalentie van overgewicht onder de 6-9
jarige kinderen op de interventiescholen ten opzichte van de controlescholen. Er werden geen effecten
van de interventie gevonden onder 9-12 jarige kinderen. De Amsterdamse interventie ‘Jump-in’*® was
specifiek gericht op leerlingen uit gedepriveerde buurten, en richtte zich op een toename in bewegen.
De interventie combineerde op individuen gerichte interventies met aanpassingen in de omgeving. Uit
de evaluatie bleek een positief effect van de interventie op de deelname aan sport, vooral onder
kinderen uit Turkse en Marokkaanse gezinnen. Er werden geen effecten gevonden voor het kijken naar
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tv en het gebruik van computers. Uit een onderzoek naar de verklaring van de gevonden effecten, kwam
naar voren dat de interventie niet goed in staat was geweest die factoren te veranderen, waarvan van te
voren was gedacht dat zij tot een uiteindelijk effect zouden leiden®™. Interventies op scholen in de
gedepriveerde buurten in de VS, en in Australié®® waarin gebruik werd gemaakt van onder andere
gezondheidsvoorlichting, zelfmanagement en het aanbieden van de mogelijk van extra bewegen buiten
schooltijd, waren niet effectief.

Een interventie onder 9-11 jarige basisschoolleerlingen uit zowel hogere en lagere sociaaleconomische
groepen in Frankrijk richtte zich op de leerlingen zelf, op het geven van sociale steun aan de kinderen
door hun ouders en leerkrachten, en op het ‘beweegvriendelijker’ maken van de omgeving®. De
interventie liet gunstige effecten zien ten aanzien van overgewicht, de hoeveelheid lichamelijke
activiteit en het kijken naar tv en video’s, vooral onder leerlingen die bij de start van het project geen
overgewicht hadden. Er kon niet worden aangetoond dat de effecten sterker of zwakker waren voor
leerlingen uit verschillende sociaaleconomische groepen. Een vergelijkbare situatie deed zich voor in de

studie van Bingham et al.>*

. De interventie werd aangeboden aan kinderen uit zowel hogere als lagere
sociaaleconomische groepen, en bestond uit voorlichting en beweegsessies. De interventie had een
gunstig effect op algemene bevolking, waarbij niet kon worden aangetoond dat de effectiviteit sterker

was voor kinderen uit hogere of lagere sociaaleconomische groepen.

Een interventie in Zwitserland werd aangemerkt als een interventie op het ‘societal level’, maar was

uitgevoerd op scholen® >

. Apparaten en een klimmuur werden aangebracht om leerlingen uit te dagen
meer uit bewegen, er werden beweegsessies gegeven, er werden discussieavonden met ouders belegd
en voedingsvoorlichting gegeven. De interventie had gunstige effecten op de BMI, de huidplooidikte en
de middelomtrek, en hierbij konden geen verschillen worden aangetoond voor leerlingen uit de hogere
en lagere sociaaleconomische groepen. Er was wel de zorg dat het percentage lichaamsvet en de fitheid
van de leerlingen uit de hogere sociaaleconomische groepen gunstig veranderden, terwijl dezelfde

maten gelijk bleven voor de leerlingen uit de lagere sociaaleconomische groepen.

Een recente review vergeleek interventies uitgevoerd op scholen in de Verenigde Staten met die
uitgevoerd in andere delen van de wereld®. Amerikaanse interventies richtten zich relatief vaker op
lagere sociaaleconomische groepen; via de prijs van de schoolmaaltijden is er relatief eenvoudig vast te
stellen of er veel kinderen uit lagere inkomensgroepen op de scholen zitten. De interventies die niet in
Amerika werden uitgevoerd, maakten vaker gebruik van een combinatie van gezondheidsvoorlichting,
omgevingsveranderingen en betrokken ouders vaker bij de interventie. Vier studies die volgens de
review vooral onder lagere sociaaleconomische groepen werden uitgevoerd werden als bijzonder

interessant aangemerkt>”*°

. Deze studies bevestigden in het algemeen dat het vooral ‘multi-component’
schoolinterventies zijn die mogelijk effectief zijn voor leerlingen uit lagere sociaaleconomische groepen.
Zo vond één studie geen duidelijke effecten van een interventie die er uitsluitend uit bestond kinderen
90 minuten per week extra matig tot intensief te laten bewegen in aanvulling op de gebruikelijke
gymlessen®’. Twee Amerikaanse interventies op scholen met een relatief hoog percentage leerlingen die
in aanmerking kwamen voor gereduceerde prijzen voor of gratis schoolmaaltijden, en waarin naast
lessen ook omgevingsveranderingen werden aangebracht (aanpassingen in de schoolmaaltijden, sociale

marketing kooklessen, instructie voor het onderhoud van tuinen waarin groente werd verbouwd)
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hadden wel een gunstig effect op overgewicht, en op groente- en fruitconsumptie
uitgevoerd op scholen in twee sociaal-gedepriveerde buurten in Duitsland werd het effect geévalueerd
van een interventie waarbij naast voorlichting over het drinken van water ook fonteinen werden
geinstalleerd op school. Het risico op overgewicht was kleiner in de interventie- dan in de controlegroep
(al was de verandering in gemiddelde BMI niet verschillend tussen de kinderen), en de kinderen in de
interventiegroep dronken per dag gemiddeld ruim één glas water meer dan de kinderen uit de

controlegroepen®.

In de review van Beauchamp et al.”® werden 8 studie geidentificeerd onder schoolgaande kinderen. De

geidentificeerde studies overlapten deels met de studies uit de review van Hillier-Brown et al.”

, maar er
werden ook deels andere studies gevonden, waaronder studies op scholen. Hollar et al.** voerden een
pilot studie uit onder 4-13 jarige kinderen op vier scholen. De interventie bestond o.a. uit het
verstrekken van gezonde schoolmaaltijden en het opnemen van lessen over gezonde voeding. Uit het
onderzoek kwam naar voren dat er een significante daling had plaatsgevonden onder de leerlingen in de
interventiegroep. Een aanvullende analyse liet zien dat de effecten significant waren onder de leerlingen
die in aanmerking kwamen voor gratis schoolmaaltijden (“lage ses”). Niet vermeld werd of er een effect

was onder leerlingen die daar niet voor in aanmerking kwamen.

De Sa en Lock®® onderzochten de effecten van schoolinterventies op het eten van, en de kennis over
groente en fruit voor kinderen van 5-11 en van 12-18 jaar. Ook uit deze studie kwam een beeld naar
voren waarbij interventies via de school omgeving een effect lijken te hebben, zeker als ze als een
‘multi-component’ interventie worden uitgevoerd. De review includeerde onder andere ook interventies
waarbij ‘gratis’ gezonde voeding wordt aangeboden. Uit een evaluatie van een Noors ‘School Fruit
Programma’ kwam naar voren dat de gratis vertrekking van schoolfruit tot een grotere fruitconsumptie
leidde, ten opzichte van verstrekken van fruit tegen betaling of het niet verstrekken van fruit®. Het
verschil in inname tussen leerlingen uit verschillende sociaaleconomische groepen was kleiner op de
scholen waar het fruit gratis werd verstrekt dan op de scholen waar voor het fruit moest worden
betaald. De effecten waren ook na drie jaar aanwezig®. Het Nederlandse programma ‘Schoolgruiten’
onderzocht ook de effectiviteit van het gratis verstrekken van fruit op scholen, aangevuld met
voorlichting over gezonde voeding®™. De leerlingen van niet-westerse afkomst rapporteerden een
toename in groenteconsumptie ten opzichte van leerlingen in de controle groep; de kinderen van
Nederlandse afkomst rapporteerden een toename in fruitconsumptie. Geen significante resultaten
werden gevonden op basis van de rapporten van de ouders. Op de langere termijn (na twee jaar) werd
een toename gevonden van de fruitconsumptie onder de leerlingen in de interventie groep, hetgeen
suggereert dat de interventie effectief was®. Niet duidelijk is of dit meer in het bijzonder gold voor
leerlingen uit verschillende etnische of sociaaleconomische groepen.

Van Sluis et al.* onderzochten de effecten van interventies gericht op het bevorderen van bewegen. Uit
deze review bleek dat schoolinterventies, waarbij ouders zijn betrokken, effectief zijn. Er werd ook
geconcludeerd dat er nog nauwelijks zicht is op effectieve interventies onder lagere sociaaleconomische
groepen. Samenvattend kan worden gezegd dat er aanwijzingen zijn dat een ‘multi-component’
interventie op basisscholen gunstige effecten kan hebben op de voeding, de mate van bewegen en op
de BMI van kinderen. Uit de beschikbare studies komt naar voren dat dergelijke interventies uitgevoerd

© 2015, Erasmus MC Pagina 19/120



Overgewicht en obesitas Era,s..m USMc,

in gedepriveerde settings een effect lijken te hebben. Er wordt ook vaak gevonden dat
schoolinterventies uitgevoerd onder leerlingen uit alle sociaaleconomische groepen niet effectiever zijn
in lagere dan in hogere sociaaleconomische groepen. Dit beeld komt ook naar voren in een
systematische review van Yildirim et al.*’. In deze review werd van een groot aantal interventies op
scholen bestudeerd of er een verschil in effectiviteit was voor onder meer hogere en lagere
sociaaleconomische groepen. Uit het onderzoek bleek dat hier amper aanwijzingen voor konden worden
gevonden. Het is niet helemaal uit te sluiten dat effecten van interventies in gedepriveerde settings
meer onder de kinderen uit de hogere sociaaleconomische groepen worden gevonden en dit verdient
dan ook aandacht in projecten.

2.4.3.3 Community-based interventies

Hillier-Brown et al.** identificeerden één interventie waarin individuele, omgevings- en
maatschappelijke veranderingen samen werden geévalueerd®. In deze interventie was ‘capacity-
building’ een belangrijke doelstelling. Een aantal organisaties werkte in de interventie (‘Be active, Eat
Well’) samen aan het vergroten van de capaciteit van de bevolking eigen oplossingen te creéren om
kinderen van ongeveer 8 jaar meer te laten bewegen en gezonder te laten eten. De community-based
benadering bestond uit een pakket van interventies op het gebied van voeding en bewegen, waarbij ook
gebruik werd gemaakt van “social marketing”. De interventie werd uitgevoerd in een stad, waarbij de
omliggende gemeenten als controlegroep dienden. Uit het onderzoek bleek dat de interventie tot een
minder sterke toename had geleid van de BMI en de middelomtrek in de interventiegroep dan in de
controlegroep. De veranderingen in de interventiegroep bleken niet gerelateerd aan de
sociaaleconomische status van de kinderen, maar in de controlegroep was de stijging (in de
middelomtrek) sterker onder de kinderen uit de lagere sociaaleconomische groepen, waardoor werd
geconcludeerd dat er een gunstig effect van de interventie was op de ongelijkheid in overgewicht.

Schmidt et al.® onderzochten de effectiviteit van interventies gericht op het terugbrengen van het
aantal uren dat kinderen naar tv, computer- of andere schermen kijken. Uit het overzicht bleek dat
interventies die zich richten op het gebruik van elektronische hulpmiddelen om de duur aan banden te
leggen, gebruik maken van feedback systemen en van counseling, het meest effectief waren in de
algemene bevolking. Een relatief klein deel van de interventies richtte zich op kinderen, waarvan een
nog kleiner deel effectief was. Het merendeel van de interventies die vooral onder lagere
sociaaleconomische groepen waren uitgevoerd bleek echter niet in staat het aantal uren kijken naar
schermen te verkleinen.

2.4.4 Volwassenen

2.4.4.1 Individuele interventies onder volwassenen

1.2* de 20 studies met de

beste methodologie. Interventies richtten zich op individuen, de gemeenschap (buurt/wijk), en op

In een systematische review onder volwassenen selecteerden Hillier-Brown et a

maatschappij (omgeving, macrobeleid). Op het individuele niveau was er enig bewijs dat counseling via
daarvoor getrainde professionals of huisartsen, daarbij gebruik makend van technieken zoals
‘motivational interviewing’ onder vrouwen met overgewicht uit lagere inkomensgroepen leidde tot een

daling in het lichaamsgewicht” .
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In toenemende mate wordt moderne technologie gebruikt in interventies, waarbij advies op maat wordt
gegenereerd door computers, of waarbij mobiele telefoons feedback geven op gedrag. Foster et al.”
publiceerden een review studie waarin de effecten van dergelijke ‘remote web 2.0’ interventies werden
geévalueerd. Uit de review bleek dat dergelijke interventies weliswaar in staat waren de fysieke fitheid
en de mate van bewegen te laten toenemen, maar ook dat er vrijwel geen interventies zijn uitgevoerd
onder lagere sociaaleconomische groepen. Het lijkt er opnieuw op dat de ‘individuele benadering’ het
meest kans van slagen heeft als de deelnemers al een verhoogd risico hebben op overgewicht of
obesitas.

2.4.4.2 Community-based studies onder volwassenen
Erg veel reviews hebben de resultaten samengevat van interventies uitgezet in ‘gemeenschappen’,
waarbij die gemeenschappen niet alleen in de wijk of buurt, maar ook op het werk konden zijn.

In de review van Hillier-Brown et al.*! onder volwassenen werd een 12-tal studies beschreven die waren
uitgevoerd op dit ‘community’ niveau. Een oude studie op het werk (“manufacturing”) van mensen
toonde aan dat na drie jaar een significante daling had plaatsgevonden in gewicht van mensen die
deelnamen aan de interventie, waarbij ze werden gescreend, gezondheidsvoorlichting kregen en konden
deelnemen aan georganiseerde activiteiten’>. Ockene et al.’* testten een cultureel toegesneden
voedings- en beweeginterventie onder Latino ouderen in een gedepriveerd gebied. De interventie hield
rekening met de laaggeletterdheid van deelnemers, en bestond uit individuele en groepscounseling. Na
één jaar werd een daling gevonden van het lichaamsgewicht in de interventie ten opzichte van de

/.75

controlegroep. Kisioglu et al.”” vonden in een gerandomiseerde trial in een gedepriveerde gemeenschap

een significante daling van de BMI, na een “25-day nutrition and physical activity prevention”.

Van de 14 geidentificeerde studies in de review van Beauchamp et al.?’ waren vijf interventies die onder
volwassenen waren uitgevoerd. Een studie waarin effecten werden gevonden was Hartslag Limburg, een
community-based interventie waarin een groot aantal interventies gericht op het stimuleren van
voeding en bewegen (en in mindere mate roken) werd uitgevoerd in de regio Maastricht’®. Kenmerkend
voor de studie was de samenwerking met partners in de gemeente, de wijken en de gezondheidszorg,
die het mogelijk maakten bijna 800 interventies uit te voeren over een langere periode, in gebieden
waarvan bijna de helft van de bewoners uit lagere inkomensgroepen kwam. Na vijf jaar werd een daling
gevonden in de interventie-regio (-0.36 BMI units voor mannen en -0.25 voor vrouwen; -2.9 cm in
middel omtrek voor mannen en -2.1 voor vrouwen). Er kon niet worden aangetoond dat het effect
verschilde voor mensen uit hogere en lagere sociaaleconomische groepen.

De Bock et al.”’

bevordering van bewegen. Het betrof hier echter vooral interventies in de community, en (veelal) niet

vatten de resultaten samen van ‘community-based’ interventies gericht op de

interventies die gebruik maakten van ‘community-based’ methoden. Veel studies richtten zich op
wandelen, en maakten gebruik van wandelgroepen, persoonlijke counseling, en het versturen van
motiverende berichten via de telefoon of internet. Uit de studie bleek dat, wanneer de acht studies
werden samengenomen die vooral onder lagere sociaaleconomische groepen werden uitgevoerd, geen
duidelijk effect kon worden vastgesteld. In de studie werd onder meer aanbevolen dat een persoonlijke
benadering en groepscomponenten van belang zijn. Hoewel voor een meer persoonlijke benadering niet
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veel ondersteunend bewijs is, wordt in ander onderzoek wel genoemd dat een groepscomponent voor
lagere sociaaleconomische groepen mogelijk van belang is. Uit een review over de effectiviteit van
beweegprogramma’s voor vrouwen met een sociaaleconomische achterstand kwam naar voren dat het
aanbieden van beweeginterventies in een groepsverband de kans op een significant effect vergrootte’®.
Interessant is dat deze bevinding overeen komt met de opmerkingen gemaakt tijdens ons gesprek met
leden uit de doelgroep.

Cleland et al.”® onderzochten eveneens de effectiviteit van community interventies gericht op de
bevordering van bewegen in sociaaleconomisch gedepriveerde buurten. Interventies bestonden voor
een belangrijk deel uit counseling, het verspreide van informatie, en het verstrekken van
leefstijladviezen binnen deze communities. Het beschikbare bewijs leidde tot de conclusie dat slechts
kleine veranderingen konden worden bereikt. Twaalf studies hadden een group-based interventie
benadering en gesuggereerd werd dat zo’n groepscomponent een effectief element kan zijn. Een studie
werd uitgevoerd in Nederland, en richtte zich op Turkse migranten®, maar leidde niet tot veel effect.

Everson Hock et al.®

vatten de resultaten samen van ‘community-based’ interventies gericht op de
bevordering van bewegen en gezond eten, uitgevoerd in Groot Brittannié tussen 1990 en 2009. Het ging
hierbij ook om interventies uitgevoerd in de community en niet alleen om interventies die volgens
principes van de community-based benadering werden uitgevoerd. Door de variatie in de interventies,
gericht op het vergroten van de vaardigheden gezond eten te maken, de introductie van een nieuwe
supermarkt in een gedepriveerd gebied, en interventies met meerdere componenten, waren de
resultaten gemengd. Belangrijk echter was dat de review ook in meer detail onderzocht wat de
mogelijke werkzame elementen waren van interventie. Ten aanzien van de implementatie werd vooral
genoemd dat voldoende geld, tijd en personeel van belang zijn om de interventie met voldoende kracht
te kunnen implementeren. In een aantal studies werd de ‘acceptability’ van de interventies onderzocht,
waarbij naar voren kwam dat de professionals die de interventies implementeerden voldoende kennis
moeten hebben van de gemeenschappen waarin de interventie wordt geimplementeerd, voldoende
moeten kunnen aansluiten bij de leefwereld van de doelgroep en de bredere problemen die zich
daarbinnen kunnen afspelen. Een belangrijke barriere voor de verandering van een ongezonde leefstijl
omvatte onder meer de attitude ten aanzien van een gezonde leefstijl. Mede door stress, andere
verplichtingen, gebrek aan tijd etc. had een gezonde leefstijl niet altijd alle aandacht van deelnemers
aan de studies. Ook de tegenstrijdige berichtgeving in de media en een ingeschat tekort aan
vaardigheden meer te bewegen of gezonder te eten werden hierbij genoemd. Een belangrijke
vaststelling was dat veel van de uitgevoerde interventies zich amper richtten op dit soort zaken. Het lijkt
va groot belang dat interventies in lagere sociaaleconomische groepen dat meer gaan doen. Als
interventies meerdere technieken gebruikten om de genoemde barrieres weg te nemen, dan werd dat
als meest kansrijk gezien.

Baker et al.®* onderzochten de effecten van ‘community-brede’ interventies. Het doel van deze
strategieén is te komen tot een structurele verhoging van de mate van bewegen in de hele populatie. In
de review werd gesproken van een community-brede interventie als de interventie tenminste twee van
in totaal zes elementen bevatte: a) social marketing, b) communicatiestrategieén om het project onder
de aandacht van de bevolking te brengen, c) counseling door gezondheidsprofessionals, d)
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samenwerking met overheidsinstanties (de gemeente), niet gemeentelijke instanties of vrijwilligers, e)
samenwerking met scholen, bedrijven, buurthuizen om vooral mensen uit lagere sociaaleconomische
groepen te bereiken, en f) aanpassingen in de fysieke omgeving. Acht studies werden uitgevoerd in
gedepriveerde settings. Voor slechts twee studies was het mogelijk de effecten van de interventies te
bepalen voor de lagere en hogere sociaaleconomische groepen. In de ‘Hartslag Limburg’ studie werd
weliswaar geen significant effect gevonden voor bewegen®* maar werd wel gevonden dat de
hoeveelheid tijd besteed aan wandelen gelijk bleef in de interventiegroep, maar daalde in de controle
groep. In de andere, kwalitatief hoogwaardige studie, kon niet worden aangetoond dat de interventie
effectiever was in de hogere of lagere sociaaleconomische groepen. De conclusie van Baker et al.®
luidde dat er geen consistent bewijs is dat community-brede interventies een effect hebben op de mate
van bewegen in de bevolking. Omdat een deel van de interventies specifiek was gericht op mensen in
gedepriveerde buurten, en omdat studies die naar de effecten in lagere en hogere sociaaleconomische
groepen konden kijken nauwelijks in staat waren zulke differentiéle effecten te vinden, moet worden
geconcludeerd dat het definitieve bewijs dat deze interventies gezondheidsachterstanden kunnen
verkleinen nog niet is geleverd. De genoemde Nederlandse studies vonden inderdaad geen duidelijk

effect van de interventie op bewegen®3*

. Daar moet bij worden vermeld dat veel studies aangaven dat
de mate waarin de bevolking is bereikt, de benodigde middelen voor het implementeren van een
substantiéle interventie, en de duur van de interventie mogelijk belangrijke oorzaken waren voor het

niet vinden van een effect op bewegen in de bevolking.

2.4.4.3 De rol van sportverenigingen

In Nederland wordt een deel van de sport via sportverenigingen uitgevoerd. Sportverenigingen lijken
daarmee ook een ingang voor interventies om meer te bewegen. Er werd één review gevonden waarin
expliciet is onderzocht of interventies via de sportsector kunnen leiden tot meer sporten, maar na een
gedegen zoektocht moest worden vastgesteld dat geen enkele interventie dit had onderzocht®.

2.4.4.4 Natuurlijke experimenten en beleidsmaatregelen

Uit de review van Hillier-Brown et al.”* bleek dat de kwaliteit van de studies naar het effect van macro-
beleidsmaatregelen en omgevingsmaatregelen over het algemeen matige was. Geen van de drie
geidentificeerde studies vond een effect op sociaaleconomische verschillen in overgewicht.

Humpreys en Ogilvie®® onderzochten de effectiviteit van ‘populatie-gerichte’ interventies gericht op de
bevordering van bewegen voor (onder meer) verschillende sociaaleconomische en etnische groepen.
Onder populatiegerichte interventies werden  omgevingsinterventies  verstaan, evenals
beleidsmaatregelen en ‘multi-component’ interventies, waarin omgevingsveranderingen of beleid een
rol speelden. Slechts in een zeer beperkt aantal gevallen bleek het mogelijk het verschil in effectiviteit te
bepalen tussen mensen uit verschillende sociaaleconomische of etnische groepen. Voor zover dit
mogelijk was, bleek dat geen enkele interventie in staat was de sociaaleconomische gradiént in
bewegen te verkleinen.

Er werd een zeer recente review geidentificeerd waarin de effecten van beleidsmaatregelen en
omgevingsveranderingen  werden  bestudeerd”.  Dergelijke  veranderingen  worden  vaak
geimplementeerd zonder dat de promotie van een gezonde leefstijl of de preventie van overgewicht het
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primaire doel is, maar die wel mogelijk van invioed zijn op leefstijl en daarop kunnen worden
geévalueerd. De evaluatie van deze ‘natuurlijke experimenten’ is nog relatief nieuw. Ze worden vaak als
kansrijk gezien voor mensen uit lagere sociaaleconomische groepen, maar uit de evaluatie bleek dat
vrijwel geen evaluatie had plaatsgevonden van de effectiviteit van deze maatregelen voor hogere of
lagere sociaaleconomische groepen.

2.4.4.5 Prijsmaatregelen

Als het gaat om het effect van prijzen van gezond en ongezond eten, wordt regelmatig de mogelijkheid
geopperd via belastingmaatregelen de prijzen te beinvloeden. Een zogenaamde ‘vettax’, of belasting op
suikerhoudende dranken lijkt een methode om de consumptie te veranderen voor mensen uit lagere
inkomensgroepen, en daarmee de kans op overgewicht te verkleinen. Dergelijke maatregelen zijn lastig
in een experiment te toetsen. Er kan een vergelijking worden gemaakt van landen waarin zo’'n maatregel
wordt ingevoerd met landen waarin dit niet het geval is, maar de landen zullen ook op veel andere
kenmerken verschillen. Een systematische review richtte zich op de effecten van het heffen van
belasting op suikerhoudende dranken, op ‘fastfood’ en op het verlagen van de prijzen van groente en
fruit®. Er werd in het bijzonder gekeken naar de prijselasticiteit, d.w.z. het percentage verandering in de
verkoop als gevolg van een toename in de prijs met 1 procent. De review vatte alleen Amerikaanse
studies samen. Uit het onderzoek kwam naar voren dat de prijselasticiteit voor suikerhoudende dranken
redelijk hoog was; geschat werd dat een toename van de prijs met 20% zou leiden tot een daling in de
consumptie met 24%. Gesteld werd dat een daling van de consumptie niet tot een grote daling in
overgewicht zou leiden, maar hier moeten twee kanttekeningen bij worden gemaakt. Ten eerste is het
de vraag of de elasticiteit in Nederland even groot is. Ten tweede toont recent Nederlands interventie-
onderzoek aan dat een daling van vervanging van suikerhoudende dranken met niet-suikerhoudende
dranken wel degelijk leidt tot een daling van het lichaamsgewicht van kinderen®®. Daarmee lijken
dergelijke maatregelen toch zeer kansrijk. Voor maatregelen gericht op de consumptie van fastfood
bleek de prijselasticiteit een stuk lager, even als voor het verlagen van de prijs van groente en fruit. Voor
dat laatste bleek dat een afname van de prijs met 20% leidde tot een toename van consumptie met
10%; er werd echter wel een duidelijk verband gevonden tussen de consumptie van groente en fruit en
overgewicht bij mensen uit lagere inkomensgroepen.

Green et al.®’

voerden eveneens een review studie uit naar de mate van elasticiteit van de prijzen van
voeding. Zij kwamen tot de conclusie dat voedingsprijzen inderdaad prijselastisch zijn. Zo becijferden ze
dat een toename van de prijs van ontbijtproducten (‘cereals’) met 1% leidde tot een daling van de
consumptie met 0.61%. Binnen alle landen met relevante gegevens bleek dat een toename van de prijs

vooral een effect had op de consumptie in lagere sociaaleconomische groepen.

Samenvattend kan worden gesteld dat interventies gericht op het terugbrengen van verschillen in
overgewicht en de onderliggende determinanten weliswaar een aantal kansrijke elementen kennen,
maar dat de effectiviteit van veel interventies niet onomstreden is. Buurtgerichte aanpakken, waarbij
een organisatorische infrastructuur wordt opgebouwd die een intensieve en langdurige implementatie
van interventies mogelijk maakt, hebben zeker kans van slagen. Omgevings- en beleidsmaatregelen
hebben dat ook, maar kennis over de effectiviteit onder lagere sociaaleconomische groepen is nog
beperkt. Prijsmaatregelen vormen een belangrijk onderdeel van een succesvolle strategie.
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2.5 Proces en overdraagbaarheid van effectieve interventies

De maatregelen waarvan in deze review werd gesteld dat ze kansrijk zijn voor lagere
sociaaleconomische groepen lijken voor een belangrijk deel overdraagbaar naar de Nederlandse
context. Zo kent Nederland via consultatiebureaus en via extra contactmomenten de mogelijkheden
kinderen met een verhoogd risico op overgewicht te volgen. Van de interventies die op scholen werden
uitgevoerd was een deel in Nederland uitgevoerd, en daarmee lijkt het erop dat er geen belangrijke
verschillen zijn in de overdraagbaarheid van deze resultaten. Community-brede interventies moeten
worden gezien als meer dan de som van afzonderlijke interventies. Een belangrijk element van een
goede strategie is bijvoorbeeld een goede ontwikkelingsfase, waarbij de juiste stakeholders worden
geidentificeerd, de doelgroep op de juiste wijze wordt benaderd en de interventies, die deel uit maken
van de strategie, zo goed mogelijk aansluiten bij de doelgroep.

2.6 Conclusie en aanbevelingen

Uit de samenvatting van de reviews kan een aantal aanbevelingen worden gedaan voor interventies
gericht op de preventie van overgewicht, obesitas en onderliggende gedragingen. Allereerst, uit de
review lijkt naar voren te komen dat een ‘enkelvoudige’ interventie niet echt effectief kan zijn voor dit
doel. Een goede interventie omvat meerdere componenten. Een mogelijke uitzondering daarop vormen
prijsmaatregelen, waar lagere inkomensgroepen vatbaarder voor zijn.

Voor de preventie op jonge leeftijd lijkt het verstandig kinderen met een verhoogd risico te identificeren
en te volgen in de tijd. Programma’s waarbij jonge gezinnen thuis worden begeleid lijken effect te
kunnen hebben, waarbij de mensen die deze gezinnen bezoeken zoveel mogelijk aansluiting moeten
hebben met de doelgroep, en niet perse een professionele medische achtergrond hoeven te hebben.
Interventies bij jonge ouders moeten vooral ook gericht zijn op het aanleren van vaardigheden, zowel in
de opvoeding als ten aanzien van het maken van gezond eten.

Interventies op scholen bestaan bij voorkeur uit meerdere maatregelen, waaronder aanpassingen in de
omgeving van de school. Lagere sociaaleconomische groepen zijn vatbaar voor financieel aantrekkelijke
maatregelen, en de gratis verstrekking van fruit is een maatregel die onderdeel kan zijn van een
effectieve schoolaanpak. Wanneer deze interventies worden uitgezet in armere buurten, verdient het
wel aandacht te bestuderen of de interventie ook echt effectief is onder de kinderen uit de lagere
inkomensgroepen.

Veel van de bestudeerde wijkgerichte aanpakken maakten onvoldoende gebruik van de mogelijkheden
een integrale wijkaanpak uit te voeren; zij richtten zich veelal op meer op het individu gerichte
technieken van voorlichting. Het lijkt van groot belang een infrastructuur in deze buurten en wijken te
realiseren die het mogelijk maakt op een intensieve wijze en via verschillende kanalen preventieve
maatregelen te implementeren. Naast veranderingen in de omgeving kan ook worden gedacht aan
groepsactiviteiten. De effectiviteit van dergelijke programma’s moet op de langere termijn worden
bestudeerd.
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3 Roken

3.1 Sociaaleconomische verschillen in roken

Roken is in Nederland de belangrijkste enkelvoudige verklaring van gezondheidsproblemen en
vroegtijdige sterfte. Per jaar sterven ongeveer 20.000 Nederlands aan de gevolgen van roken®. Deze
rook-gerelateerde gezondheidsproblemen zijn niet evenredig verdeeld over de Nederlandse populatie,
maar komen vooral onder mensen met een lage sociaaleconomische positie voor. Zij starten vaker en
stoppen minder vaak met roken dan mensen met een hogere sociaaleconomische positie. Van de
mensen die als hoogste opleiding de lagere school hebben afgerond, rookt bijvoorbeeld 20 procent
dagelijks, terwijl dit bij mensen met een HBO of universitaire opleiding op 13 procent ligt. Deze
verschillen tussen opleidingsgroepen zijn te zien bij volwassen mannen en vrouwen. Bij jeugdigen zijn de
relatieve verschillen nog groter; de kans dat een vmbo-leerling rookt is 10 keer zo groot als een vwo-
leerling®™.

In de afgelopen 20 jaren is het aantal rokers structureel afgenomen. Deze afname is zowel bij hoog- als
bij laagopgeleiden zichtbaar, maar de afname gaat sneller onder hoogopgeleiden®’. Hierdoor zijn de
sociaaleconomische verschillen in roken in de afgelopen jaren groter geworden. Deze trend brengt het
risico met zich mee dat de gezondheidsverschillen tussen sociaaleconomische groepen blijven toenemen
en dat er op deze manier een groep aan de onderkant van de maatschappelijke ladder overblijft met
een ernstige gezondheidsachterstand. Interventies gericht op het tegengaan van sociaaleconomische
verschillen in roken kunnen daarom een belangrijke bijdrage leveren aan het tegengaan van
gezondheidsachterstanden.

Hoewel veel bekend is over effectieve interventies om roken tegen te gaan, is nog steeds weinig bekend
over interventies die sociaaleconomische verschillen in roken kunnen terugdringen. Voor de
implementatie van interventies die bijdragen aan een verkleining van de sociaaleconomische verschillen
in roken, is het belangrijk een goed overzicht te hebben van de beschikbare kennis en ervaringen op dit
gebied, onder meer in het buitenland. In dit hoofdstuk wordt daarom een overzicht geschetst van
(potentieel) effectieve interventies die sociaaleconomische verschillen in roken kunnen verkleinen.

3.2 Conceptueel model

Interventies voor het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in roken kunnen op verschillende
mechanismen gericht worden. Het onderstaande conceptueel model geeft een overzicht van deze
mogelijke paden en mechanismen (figuur 1).

Mensen van verschillende sociaaleconomische posities worden blootgesteld aan verschillende sociale,
fysieke, economische en culturele omgevingsfactoren en deze blootstelling is van invloed op de kans om
te beginnen met roken. Hierbij kan gedacht worden aan de druk te gaan roken onder jongeren, de
acceptatie en prevalentie van roken in de sociale omgeving en daarmee ook de kans te stoppen met
roken. Financiéle problemen of andere factoren die tot stress leiden kunnen het stoppen met roken
moeilijker maken. Misschien zijn mensen uit hogere sociaaleconomische groepen beter in staat de
toegang tot professionele hulp te vinden.
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Deze achterliggende oorzaken zijn belangrijk voor interventies gericht op het verminderen van
sociaaleconomische verschillen in roken. Om dit doel te bereiken, kunnen interventies zich richten op
het beginnen met roken of op het stoppen met roken. Dit kan bereikt worden via interventies die zich
richten op de hele bevolking maar vooral aanslaan bij lagere sociaaleconomische groepen, en via
interventies die specifiek gericht zijn op mensen uit lagere sociaaleconomische groepen zelf.

Naast interventies gericht op roken, kunnen interventies ook worden ingericht om de blootstelling aan
(tweedehands) rook terug te dringen. Binnen de sociale omgeving van mensen uit lage
sociaaleconomische positie wordt vaker gerookt dan in de sociale omgeving van mensen met een
hogere sociaaleconomische positie. Het terugdringen van deze ‘rookomgevingen’ kan de blootstelling
verminderen en positieve gezondheidsresultaten opleveren.

Sociaaleconomische positie

Verschillen in blootstelling aan sociale, fysieke, economische en culturele
omgevingsfactoren

' v

Starten met roken Niet starten met roken —

|
|
|
|
|
|
Verschillen in blootstelling aan sociale, fysieke, economische en culturele |
omgevingsfactoren |

|
|
|
|
|
|
|
|
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Doorgaan met roken Stoppen met roken

Verschillen in kwetsbaarheid en zorggebruik
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Figuur 1: Conceptueel model van sociaaleconomische verschillen in roken
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3.3 Gehanteerde aanpak

Als vertrekpunt is gekozen voor een review van reviews die in 2008 is uitgevoerd®’, en waarin informatie
uit eerder gepubliceerde reviews over de effectiviteit van rookinterventies voor lagere
sociaaleconomische groepen op systematische wijze is verzameld. Vervolgens is er een systematische
zoekopdracht uitgevoerd (zie bijlage 4) naar later gepubliceerde systematische reviews die inzicht geven
in de effectiviteit van interventies gericht op roken. Na lezing van titel en abstract bleek dat er veel
recente reviews bestaan, waarin is gekeken naar het effect van rookinterventies in lagere
sociaaleconomische groepen. Dit leverde uiteindelijk 19 reviews op waarin gerapporteerd wordt over
het effect van rookinterventies in lagere sociaaleconomische groepen (zie bijlage 3). Daarnaast is een
exploratieve studie van het RIVM uit 2009 meegenomen, waarin gekeken wordt naar de effectiviteit van
rookinterventies, inclusief Nederlands studies, gericht op lage sociaaleconomische groepen®.

Alle systematische reviews zijn gelezen door één onderzoeker (JOG). Een aantal zeer recente reviews die
zijn uitgevoerd in het kader van het SILNE project (een Europees project onder leiding van onderzoekers
van het Academisch Medisch Centrum, gericht op het generen van nieuw empirisch bewijs voor
strategieén om sociaaleconomische verschillen in roken tegen te gaan) hebben zich expliciet gericht op

9% Deze reviews

de vraag of interventies een effect hadden op sociaaleconomische verschillen in roken
zijn als uitgangspunt genomen voor een overzicht van de belangrijkste resultaten, die verder werden

onderbouwd met resultaten uit de overige reviews.

In het vervolg van dit hoofdstuk wordt eerst een overzicht gegeven van verschillende rookinterventies
waarbij specifiek aandacht wordt gegeven aan de mogelijkheden van deze interventies om
sociaaleconomische verschillen in roken te verkleinen. Daarnaast worden de meest veelbelovende
interventies geselecteerd en afzonderlijk belicht. Dit zijn interventies die niet alleen veelbelovend zijn in
het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in roken, maar ook in principe overdraagbaar lijken
te zijn naar de Nederlandse context.

3.4 Beschrijving resultaten

Main et al.’* hebben een systematische review uitgevoerd waarin zij reviews over rookinterventies
bestudeerden vanuit het sociaaleconomische ongelijkheidsperspectief. Zij hebben zowel reviews over
rookinterventies gericht op een hele bevolking, als op specifieke subpopulaties beoordeeld, waarin in
ieder geval één sociaal-demografische of sociaaleconomische factor genoemd is. Interventies die
afhankelijk zijn van vrijwillige betrokkenheid van deelnemers, zoals gedragsinterventies, zijn in de review
niet meegenomen. Uiteindelijk zijn 19 reviews in de review meegenomen. De auteurs hebben in deze
reviews drie typen interventies gevonden die effectief bleken te zijn: het verhogen van de prijs op
rookwaren, het beperken van de toegang op rookwaren voor jeugdigen en rookverboden in publieke
ruimtes. Geconcludeerd werd dat alleen het verhogen van de prijs op rookwaren de potentie heeft
sociaaleconomische verschillen in roken terug te dringen.

Naast de review van Main et al.” zijn nog 18 reviews gevonden tussen 2008 en 2015, waarin specifiek
wordt gerapporteerd over het effect van rookinterventies binnen lagere sociaaleconomische groepen.
Voor de beschrijving van de resultaten is onderscheid gemaakt tussen interventies die zich richten op de
gehele populatie en interventies die zich richten op individuen. Daarnaast zal voor de beschrijving van
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de resultaten onderscheid worden gemaakt in fasen in de levensloop. Eerst zullen interventies gericht
op zwangere vrouwen worden beschreven, vervolgens interventies gericht op jeugdigen en tenslotte
interventies gericht op volwassen.

3.4.1 Rondom de zwangerschap

Zwangere vrouwen zijn een andere belangrijke doelgroep voor rookinterventies. Chamberlain et al.”’
voerden een meta-analyse uit op 86 studies naar het effect van psychosociale interventies met data van
77 interventies. In de studie zijn psychosociale interventies gedefinieerd als non-medicamenteuze
strategieén die gebruik maken van motiverende, ondersteunende of cognitieve gedragstherapieén om
vrouwen te helpen te stoppen met roken. Uit het onderzoek kwam naar voren dat een aantal
strategieén kan bijdragen aan het stoppen met roken tijdens de zwangerschap en aan het verminderen
van het aantal vroegtijdige geboortes en baby’s met een laag geboortegewicht. Interventies die
intensieve financiéle stimulansen gaven bleken het meest effectief. Counseling in combinatie met
andere strategieén of specifiek afgestemd op de individuele vrouw bleek ook effectief. Peer-support
bleek effectief, maar alleen als het specifiek gericht was op roken en niet binnen een grotere interventie
viel. Feedback geven is in combinatie met andere strategieén ook succesvol. Het effect van
gezondheidseducatie bleef onduidelijk en het verhogen van de frequentie en duur van de interventie
leek weinig effect te hebben. De interventies hadden over het algemeen hetzelfde effect bij vrouwen
met een lage als met een hoge sociaaleconomische status.

Soms wordt verondersteld dat juist onder lagere sociaaleconomische groepen onderlinge steun van
groot belang is. In een review naar ‘peer-support’ interventies bleek onder zwangere vrouwen uit lage
sociaaleconomische groepen slechts één van de vier interventies na acht weken effectief te zijn®®. Op

1.%° bleek dat de meest

langere termijn was geen significant effect te zien. Uit de review van Bauld et a
effectieve interventies voor zwangere vrouwen, verloskundigen trainden om rokers systematisch door
te verwijzen naar stopprogramma’s, flexibele huisbezoeken aanboden en intensieve behandelsessies

gaven.

Geconcludeerd kan worden dat er bewijs is dat verschillende interventies voor zowel lagere als hogere
sociaaleconomische groepen effectief zijn. Vermoedelijk kan vooral het inbouwen van financiéle prikkels
om te stoppen tijdens de zwangerschap een effect hebben bij lage sociaaleconomische groepen.

3.4.2 Jeugdigen

Jeugdigen zijn een andere belangrijke doelgroep waarop interventies zich kunnen richten. Brown et al.*®
hebben een review verricht waarin specifiek wordt gekeken naar de invloed van rookinterventies op
sociaaleconomische verschillen in roken onder jeugdigen (11 t/m 25 jaar). Uit de review bleek dat
interventies zoals rookverboden, mediacampagnes en gezondheidswaarschuwingen over het algemeen
niet effectiever zijn voor jeugdigen uit lage sociaaleconomische groepen dan voor jeugdigen uit hogere
sociaaleconomische groepen. De review van Thomas et al.'® gaf daarnaast aan dat
gezondheidswaarschuwingen onder jeugdigen geen effect hebben op hun houding ten opzichte van
roken.
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Het effect van prijsverhogingen op het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in roken is bij
jeugdigen ook niet geheel duidelijk. Enkele studies die de effecten van prijsverhogingen onderzochten
vonden een positiever effect voor de lagere sociaaleconomische groepen, maar andere studies vonden
juist een tegenovergesteld resultaat®™. Thomas et al.'® vonden wel een sterker prijseffect bij Afro-
Amerikaanse en Latino adolescenten dan bij blanke adolescenten, maar differentiéle effecten naar
inkomen, opleiding of beroep van de ouders werden niet gevonden. Ook het effect van leeftijdsgrenzen
en de handhaving daarvan op sociaaleconomische verschillen in roken onder jeugdigen blijkt niet
eenduidig te geven®® %,

In de review van Brown et al.”® kwamen slechts twee interventies naar voren die gericht zijn op
individuele jongeren en die de resultaten m.b.t. de effectiviteit hadden uitgesplitst naar
sociaaleconomische status. Beide interventies maakten gebruik van mobiele tekstberichten om
adolescenten te helpen bij het stoppen met roken en waren effectief op de korte termijn. Eén studie,
191 Het korte

termijn effect was in deze studie gelijk in verschillende sociaaleconomische groepen. De andere studie

uitgevoerd in Nieuw-Zeeland, was na zes en twaalf weken effectief, maar niet na 26 weken

vond plaats in de Verenigde Staten en toonde na vier weken een positief resultaat voor de hele
interventiegroep, maar na twaalf weken alleen een significant effect voor adolescenten die géén hoger
onderwijs volgden'®.

Uit de meta-analyse van Bryant et al.’®® bleek dat gedragsinterventies voor risicojongeren, jongeren met
een verhoogd risico op letsel zoals verslaafde of delinquente jongeren, wel de potentie hadden om
effectief te zijn, maar vanwege een klein aantal experimenten met hele kleine onderzoeksgroepen
waren de resultaten niet significant.

3.4.2.1 Schoolinterventies

Uit de review van Brown et al.*®

bleek dat resultaten van interventies uitgevoerd op scholen verschillen,
als het gaat om de effectiviteit in verschillende sociaaleconomische groepen. Eén interventie lijkt
veelbelovend voor het verminderen van sociaaleconomische verschillen in roken. De interventie “A Stop
Smoking In Schools Trial” (ASSIST) is een schoolinterventie uitgevoerd in Engeland en Wales gericht op
leerlingen van 12-13 jaar oud. Aan het begin van de interventie werd alle leerlingen gevraagd een
vragenlijst in te vullen waarmee invloedrijke en populaire leerlingen konden worden geidentificeerd.
Deze invloedrijke leerlingen kregen vervolgens training van gespecialiseerde trainers buiten de school,
en extra begeleiding en training gedurende de daaropvolgende interventieperiode van ongeveer tien
weken. Het doel van de interventie was de invloedrijke leerlingen tijdens informele gesprekken buiten
de klas, bijvoorbeeld in de pauze of onderweg naar school, niet-roken te laten promoten. Hierbij werd er
naar gestreefd deze (nieuwe) normen door de sociale netwerken van de leerlingen te laten verspreiden.
De interventie bleek effectief te zijn op scholen in de South Wales Valley, een meer gedepriveerde en
hechtere gemeenschap, maar op de andere scholen in minder gedepriveerde gemeenschappen werd
geen significant resultaat behaald'®. In de Valley-scholen bleek de interventie effectief te zijn bij de
lagere sociaaleconomische groepen en het meest effectief bij meisjes uit lagere sociaaleconomische
105

groepen . De interventie werd goed ontvangen door zowel de leerlingen als de docenten en was
effectief bij zowel de getrainde als niet-getrainde leerlingen.
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Sherman en Primack'® hebben daarnaast onderzocht welke schoolinterventies uit het Research-Tested
Intervention Programs van het National Cancer Institute in de Verenigde Staten als bewezen effectief
(op de korte termijn) konden worden aangeduid. Dit bleken er slechts vijf te zijn, allemaal uit de jaren
’90: Project Towards No Tobacco Use (1993), Pathways to Health (1995), Native FACETS (1996),
Kentucky Adolescent Tobacco Prevention Project (1998) en Sembrande Salud (2000). Twee van de
interventies waren specifiek gericht op Native Americans, één op Latino leerlingen, de andere twee
hadden een meer algemene doelgroep. In de review werd echter niet specifiek gerapporteerd over
sociaaleconomische verschillen in effectiviteit.

In de studie van Tariq et al.”®> komt ook een effectief Nederlands onderzoek naar voren dat uitgevoerd
werd op VMBO scholen. In deze studie is gekeken naar een in-school en een out-of-school interventie.
De in-school interventie bestond uit drie lessen: eerst over de ingrediénten van tabak en de lichamelijke
en mentale reacties op roken, daarna over de normen omtrent roken en tenslotte over de vaardigheden
die nodig zijn om sigaretten te weerstaan. De out-of-school interventie bestond uit drie thuisgestuurde
brieven afgestemd op individuele kenmerken, zoals houding, normen en intentie om te roken. De out-
of-school interventie bleek na 18 maanden effectief in het voorkomen van beginnen met roken, de in-
school interventie na 12 maanden in het doorgaan met roken. Een combinatie van de twee interventies
leverde geen beter resultaat op'?’.

Geconcludeerd kan worden gezegd dat maatregelen gericht op de prijs van rookwaren of
leeftijdsgrenzen en interventies die inspelen op sociale normen potentieel belangrijke elementen
vormen in een strategie gericht op het voorkomen van het beginnen met roken onder jongeren uit
lagere sociaaleconomische groepen.

3.4.3 Volwassenen

3.4.3.1 Prijsverhogingen

De meest effectieve interventie voor het verkleinen van sociaaleconomische verschillen in roken is de
prijsverhoging op rookwaren®. Een groot aantal studies laat zien dat prijs- of accijnsverhogingen leiden
tot een sterkere terugdringing van roken bij lage sociaaleconomische groepen. Voor hen is de financiéle
last van dure rookwaren waarschijnlijk sterker dan voor hogere sociaaleconomische groepen. In de
review van Thomas et al.'® werd het sterkere effect van prijsstijgingen wel gevonden onder
volwassenen met een lager inkomen of ‘arbeidersbaan’, maar het differentiéle effect van opleiding was
minder duidelijk. Ook Bader et al.'® onderschrijven dat prijsstijgingen effectiever zijn onder lage
sociaaleconomische groepen. Zij waarschuwen wel dat er weinig bewijs is van het effect van
prijsstijgingen op zware rokers.

Tariq et al.”® zetten echter een kanttekening bij de effectiviteit van prijsverhogingen; deze kan namelijk
afhangen van het huidige prijsniveau. Het verhogen van tabaksprijzen is vooral effectief in landen waar
de prijs relatief laag is. In landen waar de prijs van rookwaren al relatief hoog is kan een verdere
verhoging mogelijk negatieve effecten opleveren. Zo is er enig bewijs uit de Verenigde Staten en het
Verenigd Koninkrijk dat prijsstijgingen sigarettensmokkel bevorderen, wat vaker voorkomt in lage

109 110

inkomensgroepen en gedepriveerde buurten . Het kopen van rookwaren in andere landen met
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lagere prijzen blijkt daarentegen vaker voor te komen bij mensen met een hoger opleidings- of

inkomensniveau™*.

3.4.3.2 Rookverbod

Een tweede veelvoorkomende populatie interventie is het rookverbod. Deze kan op nationaal niveau
plaatsvinden door middel van wet- en regelgeving, maar ook op vrijwillige basis en met regionaal beleid.
Studies die kijken naar het effect van rookverboden concluderen over het algemeen dat het effect van
deze interventies op stoppen met roken niet verschilt tussen sociaaleconomische groepen of dat het

% 190 peze interventies lijken dus geen

effect sterker is bij hoge sociaaleconomische groepen
neutraliserend effect op gezondheidsachterstanden te hebben. Waar wel een potentieel resultaat valt
te halen is bij het tegengaan van sociaaleconomische verschillen in meeroken. Rookverboden heffen, op
de locaties waar deze verboden nageleefd worden, per definitie ook de sociaaleconomische verschillen

in meeroken op.

3.4.3.3 Massamedia campagnes

Massamedia campagnes zijn ook veelgebruikt in pogingen om de prevalentie van roken te verminderen.
Uit de review van Brown et al.”* bleek dat het effect van deze mediacampagnes wisselend is. Enkele
studies laten zien dat deze interventies sociaaleconomische verschillen in roken kunnen verkleinen. Zo is
er enig bewijs gevonden dat lage sociaaleconomische groepen gevoeliger zijn voor advertenties met

"213 0ok de nationale EX campagne in de Verenigde

zeer emotionele en persoonlijke verklaringen
Staten, waarbij rokers worden aangemoedigd om ‘opnieuw’ te leren leven zonder sigaretten, heeft een
positief effect gehad op cognities over stoppen met roken en stoppogingen onder etnische
minderheden en laagopgeleiden'*'*>.

De meeste studies laten echter een neutraal of negatief effect van mediacampagnes op
gezondheidsachterstanden zien®. De review concludeert dat mediacampagnes verschillende effecten
kunnen hebben afhankelijk van de gebruikte methode, een conclusie die ook in de review van
Niederdeppe et al.'*® getrokken wordt. In deze review zijn 18 studies gevonden die sociaaleconomische
verschillen in effectiviteit rapporteren, waarvan slechts 3 effectiever waren in lage sociaaleconomische
groepen (waarbij het effect niet duidelijk aan de mediacampagne toegekend kon worden). Daarnaast
zijn 13 studies gevonden die zich specifiek hebben gericht op lage sociaaleconomische populaties
(voornamelijk Afro-Amerikaanse of Latino etniciteit). Geen van de studies kon overtuigend laten zien dat
de mediacampagnes (blijvend) stoppen met roken onder deze groepen kon promoten. Aan het eind van
de review komen de auteurs tot vijf conclusies: 1) het simpel promoten van zelfhulp materialen of stop-
en-win wedstrijden heeft geen nut voor lage sociaaleconomische populaties; 2) mediacampagnes
moeten zorg dragen dat ze zoveel mogelijk blootstelling krijgen; 3) mediacampagnes moeten idealiter
gecombineerd worden met andere rookinterventies; 4) mediacampagnes moeten eerst duidelijk hebben
via welke mechanismen ze lage sociaaleconomische groepen kunnen beinvlioeden en via welke media ze
het beste deze groep kunnen bereiken; 5) mediacampagnes moeten afgestemd worden op de

taalvoorkeuren en culturele waarden van de beoogde doelgroepen.

Guillaumier et al.™*’ en Bala Malgorzata et al.**® concluderen ook dat mediacampagnes effectief kunnen
zijn, maar zij benadrukken dat harde conclusies moeilijk te trekken zijn omdat studies nogal verschillen
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in onderzoekspopulaties en methodologische kwaliteit. Daarnaast is het lastig om het afzonderlijke
effect van een mediacampagne te bepalen, omdat dit vaak gecombineerd wordt met andere
interventies.

3.4.3.4 Gezondheidswaarschuwingen
Studies naar het effect van gezondheidswaarschuwingen tonen voornamelijk neutrale effecten , al
1% Hitchman et al.*®

vonden wel bewijs voor een sterker effect op lage sociaaleconomische groepen van de waarschuwende

94100

werden sociaaleconomische verschillen in de meeste studies niet onderzocht

teksten op rookwaren in 4 EU-landen. Het kleinste effect werd in deze studie overigens in Nederland
gevonden, maar de periode tussen implementatie van de interventie en het afnemen van de survey was
in Nederland (6 jaar) langer dan in de andere landen (3-4 jaar).

3.4.3.5 Omgevingsinterventies

Rookinterventies kunnen specifiek in een bepaalde omgeving uitgevoerd worden, zoals een
buurtinterventie of een interventie op de werkplek. Deze omgevingsinterventies variéren onderling
sterk en zijn daardoor moeilijk vergelijkbaar. In de review van Brown et al® zijn de
omgevingsinterventies wel beoordeeld op het effect dat zij op sociaaleconomische verschillen in roken
hebben. Het bewijs voor een specifieke setting waarin interventies effectief zijn kon niet gegeven
worden, maar twee interventies bleken wel effectief te zijn binnen lagere sociaaleconomische groepen.

De eerste interventie is een voorbeeld van een breed opgezette interventie waarbij de doelgroep
expliciet betrokken wordt. De ‘Breathe Easy’ interventie is een buurtinterventie die begin jaren ‘90 in de

d'®. Deze interventie heeft zich gericht op de participatie van

Verenigde Staten werd uitgevoer
buurtbewoners in zowel de planning als de uitvoering van de interventie. Aan het begin van de
interventie is een lokale groep vrijwilligers opgericht die alle plannen ontwikkelden. In het eerste jaar
gaven de projectonderzoekers een overzicht van mogelijke activiteiten, in de daaropvolgende jaren
werd de input van de onderzoekers steeds kleiner. De planners hebben vervolgens werkgroepen
opgericht die zich richten op steungroepen, zorgverleners, onderwijzers, werkplekken en
mediacampagnes. In het eerste jaar van de interventie zijn steungroepen opgericht, met een telefoonlijn
waarin ex-rokers steun gaven tijdens het stoppen met roken, en steungroepen voor vrouwen die
gestopt zijn met roken. In het tweede jaar werd een video over vrouwen die stoppen met roken
geproduceerd en gratis verspreid. In het derde jaar werden gratis stoppen met roken klassen
georganiseerd, met een focus op omgaan met negatieve gevoelens. Zorgverleners zijn geinformeerd
over de hulpmiddelen en werden aangemoedigd om hun patiénten door te sturen naar deze
steunprogramma’s. Onderwijzers zijn geinformeerd en kregen materialen geleverd. Bedrijven werden
gesteund in het organiseren van initiatieven voor stoppen met roken activiteiten en er werden
presentaties bij bedrijven georganiseerd. Advertenties over de steungroepen en verhalen over roken
werden via kranten, radio en televisie verspreid. Bij publieke evenementen werden vrijwilligers
gerekruteerd en informatie verspreid. Pamfletten over het risico van roken en de voordelen van stoppen
met roken werden verspreid onder zorgverleners, scholen, bedrijven en werkplekken. Na vijf jaren was
het aantal vrouwen dat gestopt was met roken met een huishoudinkomen onder $25.000,- in de
interventiebuurten acht procent hoger dan in de controlebuurten™®.
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De tweede interventie vond plaats op ‘manufacturing worksites’ in de Verenigde Staten. In deze
interventie werd een programma voor gezondheidspromotie op de werkvloer, waaronder
tabaksontmoediging, geintegreerd in een arbeidsgezondheid en —veiligheidsprogramma. Het aantal
‘hourly workers’ (werknemers die vaak als lage sociaaleconomische status worden geclassificeerd) dat
na twee jaren tenminste zes maanden was gestopt met roken lag in de interventiegroepen zes procent
hoger dan in controlegroepen waar de gezondheidspromotie als afzonderlijk programma werd
aangeboden™'.

Tariq et al.® hebben in hun studie twee Nederlandse buurtinterventies meegenomen, ‘Hartslag
Limburg’ en ‘Gezond Bergeijk’, die beide niet effectief waren in het stimuleren van stoppen met roken
(in de studie is alleen gekeken naar het effect van de interventies op roken). Daarnaast vonden zij 13
internationale buurt- en wijkinterventies gericht op lage sociaaleconomische groepen, waarvan zes
studies effectief waren en zeven niet. Ook vonden zij drie internationale studies waarvan de resultaten
waren uitgesplitst naar sociaaleconomische status. In twee van deze studies was het effect van de
interventie sterker in hoge sociaaleconomische groepen. Op basis van deze resultaten concluderen de
auteurs dat buurtinterventies tot nu toe niet effectief zijn. Het blijft echter onduidelijk in hoeverre de
studies vergelijkbaar zijn en in hoeverre de interventies uitgevoerd zijn zoals oorspronkelijk beoogd. Het
is daarom voorbarig om buurtinterventies als niet effectief te categoriseren.

De studie van Tariq et al.”® vond daarnaast ook enig bewijs voor de effectiviteit van rookinterventies die
gegeven worden op de werkplek. In de studie werden vijf interventies gevonden die specifiek gericht zijn
op lage sociaaleconomische groepen, waarvan er vier effectief waren. Daarnaast zijn twee studies
gevonden die de effecten hadden uitgesplitst naar sociaaleconomische status. In beide studies bleken
de steunprogramma’s minstens even effectief te zijn in de lage sociaaleconomische groepen.

3.4.3.6 Interventies met meerdere maatregelen

Studies die een combinatie van verschillende maatregelen of populatie interventies hebben onderzocht
(zonder deze uit te splitsen) tonen geen differentiéle effecten naar sociaaleconomische status™ '®°. Ook
een studie naar het effect van een combinatie van interventies die tussen 2001 en 2011 in Nederland is
ingevoerd komt tot dezelfde conclusie. In dit onderzoek worden twee fasen in het Nederlands
rookbeleid onderzocht. De eerste fase, tussen 1988 en 2001, kenmerkt zich door de invoering van een
rookverbod in overheidsgebouwen, een reclameverbod op televisie en een lichte verhoging op de
tabaksaccijns, waarna gedurende 10 jaren bijna geen nieuwe maatregelen zijn ingevoerd. In de tweede
fase, tussen 2001 en 2011, is een verbod op roken op het werk en in horecagelegenheden ingevoerd,
evenals een aantal accijnsverhogingen en grootschalige voorlichtingscampagnes. De resultaten tonen
dat de uitgebreide combinatie van interventies tussen 2001 en 2011 heeft geleid tot een daling van het
aantal rokers, terwijl de zwakkere en geleidelijke interventies tussen 1988 en 2001 geen effect hadden.
Het effect van de interventies tussen 2001 en 2011 was gelijk voor lage en hoge sociaaleconomische
groepen'?.

3.4.3.7 Individuele interventies
Naast interventies die zich op de gehele of een deel van de bevolking richten kunnen interventies ook
specifiek op een individu gericht worden met als doel om hem of haar te helpen bij het stoppen met
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roken. Dit kan bijvoorbeeld door steun te bieden bij het stoppen met roken of het aanbieden van
nicotinevervangers. De meeste van deze interventies richten zich op een combinatie van
gedragsbeinvloeding en farmacotherapie®.

In het Verenigd Koninkrijk is een nationaal programma ingevoerd van interventies die hulp bieden bij
het stoppen met roken (NHS smoking cessation services). De interventies bestaan uit regelmatige
bijeenkomsten, in groepsverband of 1-op-1, waarin gestructureerde gedragstherapie wordt gegeven in
combinatie met medicatie en nicotinevervangers. De interventies zijn in eerste instantie
geimplementeerd in de meest gedepriveerde buurten van het Verenigd Koninkrijk en vervolgens verder
over het land verspreid. Uit studies naar dit nationale anti-rookprogramma is gebleken dat het effect
van de gedragsinterventies minder sterk is bij mensen uit lage sociaaleconomische groepen dan bij

mensen uit hogere sociaaleconomische groepen®*

. De interventies hebben echter wel de potentie om
de sociaaleconomische verschillen in roken te verkleinen. Het lagere succes van de interventies bij
mensen uit lage sociaaleconomische groepen kan gecompenseerd worden door een groter bereik bij
deze groepen. Doordat de interventies vaker mensen uit lagere sociaaleconomische groepen
behandelden zijn sociaaleconomische verschillen in de prevalentie van roken in sommige gevallen

gedaald®™ .

Een review naar de effectiviteit van de NHS smoking cessation services van Bauld et al.*”® laat zien dat de
interventies effectief zijn op korte en in mindere mate op lange termijn. Groepsinterventies waren
effectiever dan 1-op-1 interventies, hoewel de participanten de 1-op-1 interventies prefereren. De 1-op-
1 interventies bleken bijna twee keer zo effectief als ze gecombineerd werden met een buddysysteem,
terwijl dit buddysysteem bij groepsinterventies geen toegevoegd effect heeft. Ook werd enig bewijs
gevonden dat intensieve interventies effectiever waren dan interventies met een lagere
contactfrequentie. De auteurs benadrukken dat ondanks aanwijzingen dat intensieve groepsinterventies
effectiever zijn, dit niet altijd haalbaar is en dat juist laagdrempelige lokale actoren, zoals apothekers,
een brede groep mensen kunnen bereiken, vooral in de lagere sociaaleconomische groepen en mensen
die niet geinteresseerd zijn in stopgroepen. De NHS smoking cessation services bleken minder effectief
bij lage sociaaleconomische groepen, jongere deelnemers en vrouwen®.

Een review van Torchalla et al.**® is specifiek gericht op de effectiviteit van rookinterventies gericht op
(niet-zwangere) vrouwen. In de review komt naar voren dat stopprogramma’s die aandacht besteden
aan gewichtszorgen, zoals begeleid bewegen of cognitieve therapie gericht op het verminderen van de
zorgen, kansrijk zijn. In de review wordt echter geen bewijs geleverd dat interventies die specifiek zijn
afgestemd op vrouwen effectiever zijn dan interventies die zowel op mannen en vrouwen zijn gericht.
Voor vrouwen uit lage inkomensgroepen blijkt dat het aanbieden van interventies in lokale zorgcentra
(public health clinics) veelbelovend is. De auteurs benadrukken dat het implementeren van
stopinterventies in routinematige zorg, zoals huisartsenzorg, een goede strategie is om vrouwen uit lage
inkomensgroepen te bereiken.

Een review van Ford et al.***

naar peer-support interventies bij lage sociaaleconomische groepen geeft
enig bewijs voor een korte of middellange termijn effectiviteit van de interventies. Na zes maanden

(twee of drie maanden na stoppen met de interventie) was echter geen van de interventies nog
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effectief. De auteurs concluderen dat er gelimiteerd bewijs is voor de effectiviteit van peer-support
interventies voor volwassenen, maar dat meer aandacht gegeven moet worden aan de duurzaamheid
van de interventies om ook resultaten op lange termijn te behalen.

Bryant et al.'® hebben een systematische review en meta-analyse van gedragsinterventies voor zes
gedepriveerde groepen uitgevoerd: daklozen, gedetineerden, inheemse bevolkingsgroepen,
risicojongeren, lage inkomensgroepen en mensen met een geestelijke stoornis. Zij vonden voor vrouwen
uit lage inkomensgroepen in de meta-analyse een positief effect op stoppen met roken op de korte
termijn (6-12 weken), maar het effect was niet significant op lange termijn. De meta-analyse vond geen
significante resultaten voor gedragsinterventies gericht op risicojongeren, zwangere vrouwen en lage
inkomensgroepen in gedepriveerde buurten.

Het sterkste bewijs in de meta-analyse van gedragsinterventies voor vrouwen uit lage inkomensgroepen

"1 pe deelnemers

kwam uit een interventie die plaatsvond in zogeheten “Planned Parenthood clinics
kregen in deze interventie een negen minuten durende video over stoppen met roken te zien, 12 tot 15
minuten gedragscounseling, hulp bij het maken van een plan om te stoppen met roken en extra steun
via telefoongesprekken in de daaropvolgende maand. Na zes weken was het aantal gestopte vrouwen in
de interventiegroep drie procent hoger dan in de controlegroep. Na zes maanden was het verschil niet
meer significant, maar dit kan veroorzaakt zijn door een gebrekkige uitvoering van de follow-up

telefoongesprekken. Minder dan de helft van de deelnemers werd daadwerkelijk gebeld'®.

In de review kwamen ook twee andere veelbelovende interventies naar voren, gericht op lage
inkomensgroepen in gedepriveerde buurten, die niet in de meta-analyse konden worden
meegenomen'®. De eerste is een interventie in een rookkliniek in een gedepriveerde wijk in Londen,
waarin cognitieve gedragstherapieén (Quit For Life) werden gegeven?®. Het ‘Quit For Life’ programma is
een eclectische combinatie van 30 cognitieve gedragstherapieén en andere relevante methoden met
een zelfhulppakket, een handleiding en verschillende materialen. In het programma wordt benadrukt
dat het weinig wilskracht vereist en de rokers kunnen zelf kiezen welke materialen ze willen gebruiken.
Ook wordt de handleiding op tape beschikbaar gesteld voor laaggeletterden en deelnemers die niet van
lezen houden. De interventie beoogde een geleidelijke afname in roken gedurende zeven tot tien dagen
waarna het zich richt op terugval. Na zes maanden had de interventiegroep twaalf procent meer

stoppers dan de controlegroep.

De tweede interventie werd uitgevoerd in tandheelkundige centra in gedepriveerde multiculturele

buurten in de Verenigde Staten'?’

. De interventie bestond uit advisering en counseling door de tandarts,
de tandartsassistent of de mondhygiénist, gebaseerd op het vijf “A”’s model (Ask, Advice, Assess, Assist,
Arrange) gecombineerd met nicotinevervangers: 1) Ask — bij elk bezoek de patiénten vragen naar hun
rookgebruik; 2) Advise — het rookgebruik koppelen aan de mondgezondheid van de patiénten en hen
adviseren om te stoppen met roken; 3) Assess — beoordelen van de bereidheid van de patiénten om te
stoppen; 4) Assist — helpen bij het stoppen door onder andere een stopdatum vast te stellen, medicijnen
te bespreken, zelfhulp materialen te verstrekken en gratis nicotinevervangers te verstrekken; 5) Arrange
—regelen van een follow-up per e-mail of telefoon. De interventiegroep had na 7.5 maanden vijf procent

meer gestopte deelnemers dan de controlegroep.
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3.4.3.8 Hulpmiddelen

Naast gedragsinterventies zijn farmacotherapie en hulplijnen twee veelgebruikte hulpmiddelen voor
stoppen met roken. Het gratis aanbieden of subsidiéren van nicotinevervangers (of andere
ondersteunende medicatie) kan onder lage sociaaleconomische groepen het gebruik van deze

hulpmiddelen verhogen en stoppen met roken bevorderen® %,

Het gratis aanbieden van
nicotinevervangers voor rokers die bellen naar stoplijnen heeft ook geleid tot meer bellers binnen lage

sociaaleconomische groepen®®.

Daarnaast lijken hulplijnen zelf ook effectief in het bevorderen van stoppen met roken onder lage
sociaaleconomische groepen®. Uit een studie naar het gebruik van Europese hulplijnen blijkt echter dat

12 De auteurs stellen dat dit

bellers uit lage opleidingsgroepen vaak kortere telefoongesprekken hebben
kan komen doordat zij minder vragen stellen en minder specifieke steun vragen. Zij adviseren dan ook
dat betere training en steun gericht op bellers/rokers van lagere sociaaleconomische groepen belangrijk

is.

Studies naar de invloed van mediacampagnes op het gebruik van rookhulplijnen of nicotinevervangers
laten verschillende resultaten zien. In sommige studies blijken lage sociaaleconomische groepen vaker
gebruik te maken van rookhulplijnen of (gratis) nicotinevervangers, in andere studies wordt een
tegenovergesteld of geen effect gevonden®.

In Nederland is in 2011 voor één jaar een volledig stop-met-rokenprogramma, inclusief
farmacotherapie, vergoed vanuit de basisverzekering. Als voorwaarde voor deze vergoeding moesten
rokers zich inschrijven voor een gedragstherapie. Dit kon een groepsbehandeling, een 1-op-1
behandeling of een telefoonadvisering zijn. Uit een studie van Willemsen et al.*® blijkt dat de
introductie van dit vergoedingssysteem geassocieerd is met een 10-voudige stijging in het aantal
telefonische adviezen in 2011. In 2012 zakte het aantal weer terug naar het niveau van 2010. Het
subsidiéren van rookinterventies lijkt dus een belangrijk effect te hebben op het aantal deelnemers,
maar deze studie heeft de resultaten niet uitgesplitst naar sociaaleconomische status.

3.5 Proces en overdraagbaarheid van effectieve interventies

Veel van de geidentificeerde kansrijke interventies rond de zwangerschap, op scholen, op het werk, in
buurten en via beleidsmaatregelen lijken in principe ook in de Nederlandse context te kunnen worden
uitgevoerd (en zijn soms ook in het verleden in Nederlandse interventies opgenomen). Toch blijkt ook
dat de effectiviteit van veel interventies voor lagere sociaaleconomische groepen verder kan worden
verbeterd. Dit kan door de interventies zelf verder toe te spitsen op de oorzaken die er toe leiden dat
mensen uit lagere sociaaleconomische groepen roken, maar ook door de implementatie van de
interventies verder te versterken.

3.5.1 Bereiken van achterstandsgroepen

Murray et al."”® hebben een systematische review uitgevoerd om te achterhalen hoe de toegang tot
rookinterventies voor lage sociaaleconomische groepen verbeterd kan worden. Belangrijke
aandachtspunten die in de review naar voren komen zijn:
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- Lage sociaaleconomische groepen motiveren deel te nemen aan rookinterventies door het
aanpakken van sociale en psychologische barrieres, zoals de angst bekritiseerd te worden,
faalangst en gebrek aan kennis (evenals verslaving);

- Bestaande interventies evalueren op hun effect op lage sociaaleconomische groepen, feedback
van deze groepen vragen, en vervolgens de interventies aanpassen aan de doelgroep;

- Interventies laagdrempeliger maken om de toegang te bevorderen;

- Rookinterventies implementeren in apotheken en tandartspraktijken in armere buurten en het
trainen van zorgprofessionals (tandartsen/mondhygiénisten) om interventies te leveren;

- Een veelvoud aan (financiéle) stimuleringsregelingen om rokers te motiveren om te stoppen
met roken of deel te nemen aan steunactiviteiten.

- Interventies op werkplekken invoeren;

- Vanuit de primaire zorg proactief rokers uit lage sociaaleconomische groepen identificeren en
hen werven voor rookinterventies;

- Social marketing technieken gebruiken om rookinterventies meer ‘klantgericht’ naar lage
sociaaleconomische groepen te brengen;

- Werven van rokers die voor niet rookgerelateerde afspraken bij een zorginstelling komen;

3.5.2 Cultureel aangepaste interventies

De effectiviteit van interventies kan soms verbeterd worden door interventies aan te passen aan de
cultuur van de doelgroep. Liu et al.’®' hebben een review uitgevoerd naar interventies die specifiek zijn
aangepast aan etnische minderheden. Uit de review bleek dat interventies meer geaccepteerd worden
als ze specifiek gericht zijn op de doelgroep, maar bewijs voor meer effectiviteit van de aangepaste
interventies is niet overtuigend gevonden. Van de 28 gevonden studies waren dertien effectief in het
bereiken van een positief resultaat m.b.t. roken. Slechts zes studies vergeleken het effect van de
aangepaste interventie met een niet-aangepaste versie, waarvan binnen één studie de aangepaste

k**'*, De aanpassingen in deze studie waren onder andere aanpassingen

interventie effectiever blee
aan de sociale en culturele waarden, een onderzoeksleider met dezelfde etniciteit, materialen die zijn
gemaakt door mensen uit de doelgroep en het gebruik van etnisch en cultureel geaccepteerde media

om de materialen te verspreiden.

Kong et al.”** hebben ook een review verricht naar cultureel aangepaste interventies, maar dan gericht
op adolescenten. De auteurs vonden bewijs dat aangepaste preventieve interventies effectief zijn om
het beginnen met roken tegen te gaan, maar voor interventies gericht op stoppen met roken werd dit
bewijs niet gevonden. Torchalla et al.'”® hebben voor interventies gericht op vrouwen uit lage
sociaaleconomische groepen ook aanwijzingen gevonden dat cultuur aangepaste interventies
effectiever zijn.

3.5.3 Kwetsbare groepen

Naast lage sociaaleconomische groepen zijn ook andere kwetsbare groepen in onze samenleving aan te
wijzen waarbij roken relatief vaak voorkomt, zoals drugs- of alcoholverslaafden. Het is belangrijk
interventies ook specifiek op deze groepen af te stemmen om gezondheidsachterstanden te

108
l.

verminderen. Bader et a gaven bijvoorbeeld aan dat er weinig bewijs is voor het effect van

prijsstijgingen op mensen met een psychische stoornis, drugs- of alcoholverslaafden en zware (15-25
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sigaretten per dag) of lange-termijn rokers. De resultaten van deze review zijn daarom niet altijd
toepasbaar op andere kwetsbare groepen.

3.5.4 Barriéres

Voor een beter zicht op effectieve interventies voor rokers uit lage sociaaleconomische groepen is het
ook van belang om een duidelijk beeld te hebben van mogelijke barriéres. Twyman et al.’*> hebben een
review uitgevoerd om een overzicht te krijgen van barriéres voor kwetsbare groepen om te stoppen met
roken. Ze hebben zich gericht op zes groepen: lage sociaaleconomische groepen, inheemse
bevolkingsgroepen, personen met een psychische stoornis en middelenmisbruik, daklozen,
gedetineerden en risicojongeren. Er is gebruik gemaakt van zowel kwantitatieve als kwalitatieve studies
en de review is specifiek gericht op kwetsbare groepen zonder een vergelijking te maken met de
algemene populatie.

Barriers modifiable through medium to
long term strategies including social
policy change

Cultural, socioeconomic and
environmental factors:

Cultural norms, maintaining
identity and socioeconomic

i Barriers modifiable through short term

strategies including health behaviour

change interventions
Living and working conditions:
Stressful situations, living and
working circumstances, social

and geographicisolation,
boredom, limited structure in

day to day life, access to

resources to quit.

Social and community:
Soci 3 al

support, lack of support from
health profe: high
prevalence and i
community.

Individual and lifestyle:
Phy: ddiction, b
habit, low confiden
past attempts,
relaxation, s
managemen
health b

of harm, competing prior
and other substance use,

Figuur 2: Barriéres voor kwetsbare groepen om te stoppen met roken'®.

Drie factoren blijken bij alle kwetsbare groepen terug te komen. Ten eerste was stressmanagement een
belangrijke factor, waarbij roken gebruikt wordt als een copingmechanisme en als reactie op stress in
het dagelijkse leven. Prevalentie en wijde acceptatie van roken in de omgeving van de kwetsbare
groepen vormde een tweede belangrijke barriere om te stoppen; rookwaren zijn makkelijk verkrijgbaar
en het wordt gezien als normaal gedrag. Gebrek aan steun van zorg- en dienstverleners was een derde

135

barriere die voor alle kwetsbare groepen naar voren kwam™>. Andere belangrijke barrieres waren:
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genot, verslaving, gewoonte, verveling, culturele normen en sociaaleconomische achterstand. In figuur 2
schetsen de auteurs alle barrieres gezamenlijk in een sociaalecologisch model.

3.6 Conclusie en aanbevelingen

Uit onze systematische literatuurstudie is gebleken dat veel rookinterventies niet geévalueerd zijn op
hun effect binnen lage sociaaleconomische groepen. Van de interventies die wel beoordeeld zijn blijken
bovendien veel interventies niet effectief voor het verkleinen van gezondheidsachterstanden. Toch
heeft onze studie ook enkele kansrijke mogelijkheden blootgelegd.

Bij zwangere vrouwen lijken psychosociale interventies effectief in het verminderen van rookprevalentie
en zwangerschapscomplicaties. Vooral interventies met financiéle stimulansen, counseling of feedback
in combinatie met andere strategieén en individueel afgestemde counseling zijn effectief.

Bij jeugdigen zijn populatie interventies over het algemeen niet effectief voor het verminderen van
gezondheidsachterstanden, maar prijsstijgingen en leeftijdsgrenzen zijn wel een belangrijke strategie
gebleken om beginnen met roken te voorkomen. Tekstberichten gericht op gemotiveerde jeugdigen uit
lage sociaaleconomische groepen tonen wel potentie om te helpen bij het stoppen met roken.
Daarnaast lijken schoolinterventies met een sociale netwerkbenadering effectief in het tegengaan van
roken.

Bij volwassenen wordt het grootste effect behaald door prijsstijgingen op rookwaren. Deze interventie
kan echter als disproportioneel oneerlijk tegenover mensen met een lager inkomen worden gezien.
Mensen met een laag inkomen hebben vaak moeite met financieel rondkomen en voor de mensen die
niet stoppen met roken (door bijvoorbeeld ernstige verslaving) drukken de kosten voor het kopen van
rookwaren zwaar op hun financiéle boekhouding. Hierdoor lopen zij kans om nog minder geld over te
houden en een nog grotere gezondheidsachterstand op te lopen. Prijsstijgingen leiden dus wel tot een
verkleining van de sociaaleconomische verschillen in roken, maar brengen tevens het risico met zich
mee dat bepaalde bevolkingsgroepen nog verder gedepriveerd raken.

Individueel gerichte interventies zijn minder effectief bij mensen uit lage sociaaleconomische groepen
dan bij mensen uit hogere sociaaleconomische groepen. Het zwakkere effect van deze interventies kan
verschillende oorzaken hebben, zoals leefomstandigheden, omgevingsfactoren of
verslavingsgevoeligheid. Voor het verkleinen van gezondheidsachterstanden moeten rookinterventies zo
goed mogelijk afgestemd worden op de specifieke mechanismen die voor deze doelgroep belangrijk zijn
en moeten de interventies een zo groot mogelijk bereik onder de doelgroep realiseren.

Ervaringen uit het Verenigd Koninkrijk hebben aangetoond dat interventies kunnen bijdragen aan de
verkleining van gezondheidsachterstanden als zij zich specifiek richten op het bereiken van lage
sociaaleconomische groepen en aangeboden worden in armere buurten. Binnen deze interventies is
gebleken dat 1-op-1 interventies gecombineerd met een buddyststeem effectief zijn en ook enigszins
laagdrempelig. Lokale actoren, zoals huisartsen, apothekers en tandartsen, kunnen hierbij een
belangrijke rol spelen. Zij zijn in staat om lage sociaaleconomische groepen proactief te benaderen.
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Het motiveren van lage sociaaleconomische groepen om deel te nemen aan rookinterventies is ook een
belangrijk aandachtspunt. Het aanpakken van sociale en psychologische barriéres is hierbij van groot
belang. Ook het subsidiéren van rookinterventies kan hieraan bijdragen; het verstrekken van gratis
medicatie en nicotinevervangers lijkt het gebruik hiervan in lage sociaaleconomische groepen te
bevorderen. Mediacampagnes zijn vooral effectief als zij gecombineerd worden met andere
maatregelen en goed afgestemd worden op de doelgroep.

Het actief betrekken van de doelgroep bij het ontwikkelen en implementeren van interventies kan ook
positieve resultaten opleveren. De participatie van mensen uit de doelgroep kan heldere inzichten
verschaffen en resulteren in een wijdere acceptatie van de interventie. Het is overigens niet altijd nodig
om nieuwe interventies te ontwikkelen. Het aanpassen van bestaande interventies om de effectiviteit in
lage sociaaleconomische groepen te verbeteren lijkt ook een veelbelovende strategie om
gezondheidsachterstanden te verkleinen.

Tenslotte is het belangrijk om meer aandacht te besteden aan de duurzaamheid van interventies.
Gedragsinterventies zijn vaak op korte termijn effectief, maar op lange termijn neemt het effect af.
Interventies moeten zich meer richten op het stimuleren van blijvend stoppen door nazorg te bieden en
te anticiperen op potentiéle terugval.
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4 Alcohol

4.1 Sociaaleconomische verschillen in alcoholconsumptie
Alcoholconsumptie is breed geaccepteerd in de maatschappij; ruim 80 procent van de bevolking van 12

jaar en ouder drinkt wel eens alcohol™®.

Matig alcoholgebruik leidt meestal niet direct tot
gezondheidsproblemen. Overmatig alcoholgebruik is echter een belangrijke risicofactor voor ziekte en
sterfte en zorgt daarnaast voor grote sociale en maatschappelijke schade. In 2013 dronk één op de acht
Nederlanders van boven de 12 jaar te veel, d.w.z. tenminste één keer per week zes of meer glazen

alcohol op één dag voor mannen of vier glazen of meer voor vrouwen.

De relatie tussen sociaaleconomische status en alcohol is complex. Matig alcoholgebruik komt vaker
voor onder hoogopgeleiden, terwijl zwaar alcoholgebruik vaker voorkomt onder laagopgeleiden.
Daarnaast lijkt er sprake te zijn van de zogenaamde ‘alcoholschadeparadox’: ook bij gelijk of zelfs minder
alcoholgebruik, lijken de lagere sociaaleconomische groepen meer nadelige gevolgen te ervaren van het
alcoholgebruik dan de hogere sociaaleconomische groepen®’ %%,

Bij jongeren ligt de relatie tussen sociaaleconomische positie en alcoholgebruik minder complex. Er is
een duidelijk verband tussen schoolniveau en alcoholgebruik (Tabel 1); het alcoholgebruik neemt toe
naarmate het schoolniveau afneemt. Met name binge drinken (het nuttigen van meer dan 5 glazen in
één zitting) komt vaker voor onder VMBO scholieren in vergelijking tot VWO scholieren. Daarnaast kan
alcoholgebruik op jonge leeftijd ook zorgen voor minder goede school- studie- en werkprestaties
hetgeen van invloed kan zijn op de sociaaleconomische status op latere leeftijd; inclusief alle
bijbehorende gezondheidsrisico’s.

Tabel 1: Alcoholgebruik naar schoolniveau onder scholieren van 12-16 jaar van het voortgezet onderwijs. Peiljaar 2013

Actueel gebruik (%)’ Binge drinken onder > 10 keer alcoholgebruik in de afgelopen
actuele drinkers® maand onder actuele drinkers
VMBO-b 30% 81% 9%
VMBO-t 35% 77% 6%
HAVO 22% 70% 3%
VWO 21% 52% <1%

? Actueel gebruik = in de laatste maand.
o Binge drinken: vijf glazen of meer alcohol drinken bij één gelegenheid in de afgelopen maand.
Bron: Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), Trimbos-instituut.

Het alcoholgebruik onder autochtone jongeren (28%) is hoger dan onder allochtone jongeren (18%). Dit
verschil wordt voor een groot deel verklaard door het grotere aandeel jongeren met een islamitische
achtergrond binnen de allochtone groep.

Interventies gericht op het tegengaan van sociaaleconomische verschillen in zwaar alcoholgebruik, met
name bij jongeren, kunnen een belangrijke bijdrage leveren aan het tegengaan van
gezondheidsachterstanden, het verbeteren van de volksgezondheid en het terugdringen van
maatschappelijke kosten gerelateerd aan alcoholgebruik.
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Hoewel er wel kennis is over hoe alcoholgebruik kan worden teruggedrongen, is er nog zeer weinig
bekend over hoe sociaaleconomische verschillen in alcoholgebruik kunnen worden gereduceerd. Voor
de implementatie van interventies die bijdragen aan een verkleining van de sociaaleconomische
verschillen in zwaar alcoholgebruik en alcoholgebruik bij jongeren, is het belangrijk een goed overzicht
te hebben van de beschikbare kennis en ervaringen op dit gebied. In dit hoofdstuk wordt daarom een
overzicht geschetst van (potentieel) effectieve interventies die sociaaleconomische verschillen in (zwaar)
alcoholgebruik kunnen verkleinen.

4.2 Conceptueel model

Interventies voor het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in overmatig alcoholgebruik
(zwaar alcoholgebruik en specifiek binge drinken) kunnen op verschillende mechanismen gericht
worden. Het onderstaande conceptueel model geeft een overzicht van deze mogelijke paden en
mechanismen (Figuur 3) .

De sociaaleconomische positie van mensen kan leiden tot verschillen in alcoholconsumptie doordat zij
worden blootgesteld aan verschillende sociale, fysieke, economische en culturele omgevingsfactoren.
Hierbij kan gedacht worden aan verschillen in sociale normen, stressfactoren en voldoende adequate en
toegankelijke informatie over de negatieve gevolgen van alcohol. Daarnaast is er, zoals gezegd, bewijs
voor de alcoholschadeparadox; lagere sociaaleconomische groepen ondervinden meer negatieve
gezondheidsconsequenties van (overmatig) alcoholgebruik dan de meer welvarende groepen. Dit wordt
mogelijk veroorzaakt door verschillende patronen in alcoholgebruik (meer binge drinken) of door
verschillen in zorggebruik en kwetsbaarheid.

Naast het pad dat leidt van sociaaleconomische positie naar alcoholgebruik en mogelijke consequenties
van alcoholgebruik, laat dit model ook zien dat er rekening gehouden moet worden met de levensloop
van mensen. Sociaaleconomische verschillen en negatieve gevolgen van de blootstelling aan alcohol
kunnen al ontstaan in de prenatale, perinatale en postnatale fase door alcoholgebruik van de moeder
voor en tijdens de conceptie, gedurende de zwangerschap en tijdens het geven van borstvoeding.

Interventies om sociaaleconomische verschillen in alcoholgebruik en de negatieve gevolgen van
alcoholgebruik te beperken kunnen ingrijpen op verschillende paden binnen het conceptueel model
(aangegeven met de verschillende cijfers in het model).
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Figuur 3: Conceptueel model van sociaaleconomische verschillen in alcoholgebruik en gevolgen van alcoholgebruik

De meest gangbare manier om te interveniéren is om de verschillen in alcoholgebruik zelf terug te
dringen. Veel interventies zijn gericht op het gedrag van personen (alcoholmatigingsinterventies). Dit is
mogelijk binnen alle levensfases. Interventies kunnen erop gericht zijn zwangere vrouwen te laten
stoppen met alcoholconsumptie, jongeren het gebruik van alcohol uit te laten stellen of te verminderen
en volwassenen en ouderen te laten stoppen of minderen met hun alcoholconsumptie. Een andere
groep interventies richt zich op de factoren buiten de persoon, die de beschikbaarheid van alcohol
beperken. Hierbij kan gedacht worden aan het instellen van een minimale prijs voor alcohol,
accijnsverhogingen, het terugdringen van alcoholverkooppunten, het terugdringen of verbieden van
alcoholreclame en het verhogen van de minimale leeftijd waarop alcohol gekocht en/of geconsumeerd
mag worden. Gerelateerd aan deze maatregelen zijn maatregelen die zich richten op de handhaving van
deze maatregelen.

Naast het terugdringen van het alcoholgebruik zelf, kan er ook geintervenieerd worden om de gevolgen
van alcoholgebruik te verkleinen. Hierbij kan gedacht worden aan interventies die sociale steun en
weerbaarheid bevorderen, interventies die inspelen op het hulpzoekgedrag van probleemdrinkers en re-
integratietrajecten voor mensen met alcoholgerelateerde gezondheidsklachten. Ook hier is het
belangrijk om naar de verschillende fasen in de levensloop te kijken; bijvoorbeeld interventies om de
negatieve gevolgen van Foetaal Alcohol Syndroom (FAS) terug te dringen
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4.3 Gehanteerde aanpak

De eerste stap in het verkrijgen van een volledig overzicht van (potentieel) effectieve interventies om
sociaaleconomische verschillen in alcohol terug te dringen was het uitvoeren van een ‘review van
reviews’. Hierin is in de recente literatuur gezocht naar bestaande literatuuroverzichten van
alcoholinterventies waarin aandacht is besteed aan de effecten van deze interventies op verschillende
sociaaleconomische groepen (zie bijlage 4). In tegenstelling tot de situatie voor roken en overgewicht,
werd er geen enkele review gevonden waarin expliciet werd samengevat wat de effectiviteit van
interventies was voor hogere en lagere sociaaleconomische groepen.

De tweede stap binnen deze aanpak was het opzetten van een systematische literatuurstudie naar
originele interventiestudies (dus geen reviewsstudies). Hiervoor is een zoekstrategie uitgezet in
verschillende databases (Embase, Medline, Web of science, Psychinfo, Cochrane) (zie bijlage 5). Er is
gezocht naar studies die rapporteerden over interventies gericht op alcoholgebruik en waarin is gekeken
naar sociaaleconomische status. Dit konden zowel studies zijn die effecten rapporteerden voor
verschillende sociaaleconomische groepen (bijvoorbeeld: de interventie was effectiever bij jongeren van
lagere schoolniveaus ten opzichte van jongeren van hogere schoolniveaus), als studies die zich specifiek
hebben gericht op de lagere sociaaleconomische groepen (bijvoorbeeld: een interventie speciaal voor
mensen uit armere buurten). Om te worden meegenomen in ons overzicht moest er in de samenvatting
al iets gezegd worden over sociaaleconomische positie (inkomen, opleidingsniveau, schoolniveau,
sociaaleconomische status van de buurt). Verder zijn specifieke behandelplannen voor alcoholverslaving
buiten beschouwing gelaten in deze literatuurstudie omdat dit geen interventies zijn die binnen de
algemene bevolking worden ingezet maar die plaatsvinden binnen de verslavingszorg en het medische
circuit.

Deze zoekstrategie resulteerde in 10118 originele titels. We hebben ons vervolgens beperkt tot de
studies uit de laatste tien jaar (van 2005 tot en met 2015) (6337 titels). Alle titels, en bij twijfel de
samenvattingen, zijn gelezen door één onderzoeker (MB). Na de selectie op basis van titel en
samenvatting bleven er 37 artikelen over. Al deze artikelen zijn volledig gelezen door één onderzoeker
(MB). Na het lezen van de volledige tekst, vielen er nog drie titels af. Eén titel viel af omdat het geen
volledig artikel maar een commentaar betrof, één titel viel af om dat er toch niet gekeken was naar het
effect van de interventie bij lagere sociaaleconomische groepen en één titel viel af omdat het een
alcoholverslavingsbehandeling betrof. Twee studies werden tweemaal beschreven.

Alle studies over interventies voor de algemene populatie (zonder onderscheid in sociaaleconomische
positie) zijn dus uitgesloten. In 2009 is er een uitgebreide literatuurstudie gedaan van bestaande reviews

13 De resultaten van

waarin de effectiviteit van interventies in de algemene bevolking is samengevat
deze literatuurstudie (gericht op effectiviteit van interventies zonder onderscheid naar
sociaaleconomische positie) en de huidige literatuurstudie (gericht op de effectiviteit van interventies
meét onderscheid naar sociaaleconomische positie) zijn met elkaar vergeleken. Hierdoor wordt er ook
inzicht verkregen in welke interventies de potentie hebben om gezondheidsachterstanden terug te
dringen, welke geen effect hebben, en welke mogelijk gezondheidsachterstanden kunnen vergroten. De
interventies zullen worden onderverdeeld in de verschillende type interventies en maatregelen die

mogelijk zijn.
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4.4 Beschrijving resultaten

Er werden 32 studies bestudeerd in deze review. De interventies die beschreven waren, vormden een
zeer divers geheel en slechts een klein deel bevatte aanwijzingen dat de interventie sociaaleconomische
verschillen in alcoholgebruik en gevolgen van alcoholgebruik zouden kunnen verkleinen.

4.4.1 Schoolinterventies

Veel interventies, en met name schoolinterventies, proberen gedrag te beinvioeden door het geven van
informatie. Het doel van deze interventies is vaak bewustzijn creéren en kennis vergroten over de
schadelijke gevolgen van alcoholconsumptie. Soms wordt ook getracht om andere psychosociale
factoren zoals de attitude en sociale norm ten aanzien van alcoholgebruik te verbeteren.

Anderson et al.*® concluderen in hun review dat schoolinterventies niet effectief zijn in het veranderen
van gedrag, maar dat ze wel in staat zijn attitude en kennis te verbeteren. Het bewijs ten aanzien van de
effectiviteit van ouderinterventies is minder duidelijk.

In onze review is ook een aantal schoolinterventies opgenomen. De conclusie is hierbij niet eenduidig; er
waren interventies die sociaaleconomische achterstanden potentieel kunnen vergroten, interventies die
geen effect hebben of die niet verschillen in het effect dat ze hebben op verschillende
sociaaleconomische groepen en interventies die potentieel achterstanden kunnen verkleinen.

De Amerikaanse ‘Keepin’it REAL’ interventie, gebaseerd op de principes Refuse, Explain, Avoid en Leave,
die alcoholgebruik bij jongeren moet voorkomen, bleek effectiever bij jongeren uit welvarendere

buurten*®

. Wanneer deze interventie breed zou worden ingevoerd in deze vorm zou deze dus
potentieel sociaaleconomische verschillen in alcoholconsumptie onder jongeren kunnen creéren of

vergroten.

Een Duitse studie waarbij twee schoolinterventies werden geévalueerd (‘Fit and Strong for Life’ & ‘Lions
Quest’) rapporteerde dat de interventies effectief waren in het voorkomen van alcoholconsumptie bij
scholieren. Er waren echter geen verschillen in effectiviteit tussen de verschillende sociaaleconomische
groepen''. De interventie ‘Project Northland Chicago’ richtte zich specifiek op scholieren uit een
stedelijke, gedepriveerde, multi-etnische omgeving maar bleek niet effectief in het veranderen van de

12 0ok de breed geimplementeerde Nederlandse interventie ‘De

alcoholconsumptie in deze groep
Gezonde School en Genotmiddelen’ (DGSG) blijkt niet effectief in het voorkomen van middelengebruik
onder leerlingen in zowel lage als hogere schoolniveaus®. Ondanks dat enkele van deze
schoolinterventies dus wel effectief zijn, hebben ze niet de potentie om verschillen in alcoholgebruik te

verkleinen.

Er waren echter ook twee schoolinterventies die zowel effectief waren als een groter effect lieten zien
bij de lagere sociaaleconomische groep. De Nederlandse interventie ‘Preventie Alcoholgebruik
Scholieren’ (PAS) is bedoeld voor de eerste jaren van het middelbaar onderwijs'**. De interventie
bestaat uit vier digitale lessen in het eerste jaar en een herhalingles in het tweede jaar voor de
leerlingen in combinatie met een drietal ouderavonden over alcohol in de drie eerste jaren van het
middelbaar onderwijs. Tijdens de ouderavonden wordt er informatie verstrekt en krijgen ouders de kans
om afspraken te maken met de ouders van klasgenoten over het drankgebruik van hun kinderen. De
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interventie was effectief in het uitstellen van het drinkgedrag en uit de evaluatie bleek dat vooral het
zware alcoholgebruik langer kon worden uitgesteld bij VMBO leerlingen dan bij leerlingen met hogere
schoolniveaus. De interventie was enkel effectief als zowel het deel voor de leerlingen als het deel voor
de ouders werd uitgevoerd.

De tweede schoolinterventie die de potentie heeft om sociaaleconomische verschillen in alcoholgebruik
bij jongeren te verkleinen is de interventie ‘Unplugged’** **°. Deze interventie richt zich op alcohol-,
tabak-, en drugsgebruik onder 12-14 jaar oude leerlingen en is geévalueerd in zeven verschillende
Europese landen. De basisinterventie bestaat uit 12 interactieve lessen voor leerlingen. Er waren ook
nog twee aanvullingen: een peerprogramma waarbij klasgenoten enkele bijeenkomsten begeleidden, en
een ouderprogramma waarbij er drie ouderbijeenkomsten werden georganiseerd. Bij de evaluatie zijn
de drie interventiecondities samengevoegd. De interventie was effectief (met name voor jongens) in het
terugdringen van dronkenschap en bleek met name effectief wanneer deze werd uitgevoerd in scholen
met een gemiddeld lagere sociaaleconomische positie. Uit een subgroepanalyse kwam naar voren dat
de interventie met het ouderdeel een groter effect liet zien voor de preventie van dronkenschap
vergeleken met de basisinterventie en de basisinterventie + peerprogramma. Er was geen verschil in
interventieconditie te zien voor regelmatig dronkenschap of andere uitkomstmaten'’.

Beide effectieve interventies onderscheiden zich onder andere door het actief betrekken van de ouders.
Dit zou een essentieel onderdeel van de interventie kunnen zijn om effectiviteit, met name onder de
lagere sociaaleconomische groepen, te vergroten.

4.4.2 Persoonlijke feedback interventies

Een andere groep veelvoorkomende interventies die zich richten op het gedrag zelf, zijn de interventies
die, vaak na een uitgebreide screening of assessment, in één of enkele sessies persoonlijke feedback
geven over het alcoholgebruik aangevuld met informatie over risico’s of het stellen van doelen. Veel van
deze interventies zijn gebaseerd op de technieken van motivationeel interviewen.

Uit de review van Anderson et al.* blijkt dat er sterk bewijs is voor de effectiviteit van zogenoemde
‘brief interventions’ of minimale interventies. Deze korte interventies van veelal één sessie slagen erin
probleemdrinkers op te sporen en van kort effectief advies te voorzien dat het gedrag positief
beinvlioedt. Meer uitgebreide ‘brief interventions’ lijken weinig tot geen toegevoegde waarde te hebben
ten aanzien van de korte interventies. Ook voor de effectiviteit van cognitieve gedragstherapie om
alcoholgebruik terug te dringen is veel bewijs. Dit is vooral onderzocht bij de probleemdrinkers die ook
verslaafd zijn en die dus in deze studie buiten beschouwing worden gelaten.

In onze review zijn ook enkele interventies geévalueerd die zich richten op het geven van persoonlijke
feedback in één of enkele sessies. Er is geen eenduidig bewijs dat deze interventies sociaaleconomische
verschillen kunnen verkleinen, alhoewel er enkele effectieve interventies succesvol zijn gebleken
wanneer ze specifiek werden geimplementeerd bij lagere sociaaleconomische groepen.

Enkele korte en langere interventies werden exclusief geimplementeerd en geévalueerd in een lagere
sociaaleconomische groep, met wisselend resultaat. Een online en SMS interventie gericht op scholieren
van het beroepsonderwijs in Zwitserland (12 weken) werd geévalueerd met een ongecontroleerde
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studie met voor- en nameting maar zonder controlegroep™®. Hieruit bleek dat het aantal binge-drink
sessies, het aantal alcohol-gerelateerde problemen en het gemiddeld aantal drankjes per week was
afgenomen na afloop van de interventie. Een studie in Zuid-Afrika gericht op jongeren (18-24 jaar) uit
een arme regio liet een positief effect zien van een korte eenmalige sessie (10 minuten) die gestoeld
was op de techniek van motivationeel interviewen'®. De reductie in alcoholconsumptie werd echter
alleen gezien in een algemene alcoholscore en niet specifiek in risicovolle alcoholconsumptie. Een
andere Zuid-Afrikaanse studie, onder arme zwangere vrouwen uit een populatie met hoog risico op
alcoholmisbruik, liet positieve effecten zien van een korte interventie (4 sessies) gericht op feedback en

k™. Een zeer kleine studie zonder controlegroep

het stellen van doelen ten aanzien van alcoholgebrui
(n=26) onder zwaar drinkende volwassenen, uit een Amerikaanse buurt met gemiddeld laag inkomen,
liet een positief effect zien van een korte interventie gebaseerd op motivationeel interviewen (45-60

minuten)®*

. Onder Amerikaanse vrouwen met een laag inkomen in de vruchtbare leeftijd werd een
korte screening- en interventietool op internet geévalueerd™”. Uit deze studie met voor- en nameting
bleek dat de tool effectief was in het terugdringen van alcoholgebruik maar dat de screening met
algemeen advies een vergelijkbaar effect had. Dit zou kunnen betekenen dat alleen een gedetailleerde
bevraging van het huidige alcoholgebruik al voldoende kan zijn om het gedrag te veranderen. Er was
echter geen controlegroep in deze studie waardoor niet met zekerheid kan worden vastgesteld dat de

screening verantwoordelijk was voor de gevonden daling in alcoholgebruik.

Er waren ook enkele interventies, speciaal gericht op lagere sociaaleconomische groepen, die geen
effect lieten zien. De speciaal voor laagopgeleiden aangepaste korte interventie ‘Wat Drink Jij’ was niet
effectief in het terugdringen van zwaar alcoholgebruik onder jongeren van het VMBO en MBO™>. Een
Zuid-Koreaans programma gericht op vrouwen met cardiovasculair risico uit gedepriveerde buurten had
geen effect op het alcoholgebruik™*. Van de zes georganiseerde bijeenkomsten ging er echter maar één
over alcoholgebruik. Ook een korte eenmalige feedback sessie voor patiénten uit een alcohol- en
> De ‘COACH’ interventie, gericht op het
verbeteren van risicofactoren voor cardiovasculaire patiénten, was even effectief in het terugdringen

drugkliniek in een arme wijk in Amerika had geen effect

van alcoholgebruik voor mensen uit een privéziekenhuis (hoge sociaaleconomische status) als voor
156

mensen uit een publiek ziekenhuis (lage sociaaleconomische status)™".

Er is echter een risico dat de verschillen groter worden wanneer deze korte feedback interventies in de
gehele populatie worden geimplementeerd zonder extra te focussen op de lagere sociaaleconomische
groepen. Een digitale zelfhulp interventie uit Nederland (‘MinderDrinken’) richtte zich op
probleemdrinkers en had als doel het drinkgedrag terug te brengen door middel van normatieve

17 Er was een bescheiden interventie-

feedback en het opstellen en bijhouden van persoonlijk doelen
effect maar dit was enkel voor de hoger opgeleide deelnemers. Ook de interventie ‘Text4baby’, gericht
op het verbeteren van gezondheidsgedragingen tijdens de zwangerschap door het sturen van gerichte
sms-berichten, lijkt meer effect te hebben op alcoholgerelateerde uitkomsten bij hoger opgeleiden®:.
Binnen de groep vrouwen met een middelbare school opleiding of hoger was een grotere toename te
zien in het aantal mensen dat bevestigend antwoordde op de stelling ‘het drinken van alcohol zal de

gezondheid van mijn ontwikkelende baby schaden’. Implementatie van deze interventies op
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populatieniveau, zonder aanpassingen, zou dus voor grotere sociaaleconomische ongelijkheden in
alcoholgebruik kunnen zorgen.

Samenvattend kan worden gesteld dat korte persoonlijke feedback interventies effectief kunnen zijn in
het terugdringen van zwaar alcoholgebruik onder mensen met een lagere sociaaleconomische positie.
Het lijkt beter te werken wanneer advies persoonlijk wordt geleverd via face-to-face contact,
bijvoorbeeld via de eerstelijnszorg (huisarts, verloskundige) en niet via internet of SMS.

4.4.3 Buurtprogramma’s

Buurtinterventies (community interventions) richten zich vaak op meerder factoren (zoals de sociale en
fysieke omgeving) en zij maken daarbij gebruik van een combinatie van interventiemethoden en
technieken.

Uit het overzicht van Andersen et al.”*® blijkt dat buurtinterventies vooral effectief zijn wanneer ze
gesteund worden door handhavingsmaatregelen.

In onze review kwam één duidelijke intersectorale buurtinterventie naar voren die was
geimplementeerd in een armere wijk in Amerika met relatief veel etnische minderheden. De
‘Sacramento Neighborhood Alcohol Prevention Project’ (SNAPP) was gericht op het terugdringen van
alcoholgebruik en problemen door alcoholgebruik in de wijk, en met name onder jongeren™’. SNAPP
bestond uit vijf elementen: (1) activiteiten om de buurt te mobiliseren om het project te steunen, (2)
activiteiten om bewustzijn in de buurt te vergroten, (3) activiteiten om verantwoord schenkgedrag te
vergroten, (4) activiteiten die het handhaven van de leeftijdsgrenzen voor alcoholgebruik vergroten en
(5) activiteiten die het handhaven van schenkgedrag aan dronken klanten vergroten. Het gebruik van
alcohol werd niet gemeten bij mensen zelf, maar er waren wel reducties te zien in een aantal gevolgen
van alcoholgebruik zoals mishandeling en verkeersongevallen. Eén Nederlandse buurtinterventie in
achterstandsbuurten die ook het doel had om alcoholgebruik te verminderen (‘Wijkgezondheidswerk’)

f84

was niet effectief””. Uit de evaluatie bleek echter dat er door de deelnemende buurten geen activiteiten

op het gebied van alcoholpreventie waren georganiseerd.

4.4.4 Familieprogramma’s

Enkele interventies waren gericht op (aanstaande) moeders en vonden plaats in de familiesfeer. De
interventies lieten wisselende resultaten zien. Het ‘Pathways Teen Mother Support Project’ dat werd
uitgevoerd in Amerika liet geen effecten zien op alcoholgebruik™’. Dit project richtte zich op zwangere
tieners met een laag inkomen en bestond uit meerdere activiteiten gedurende 24 maanden die waren
gericht op het creéren van een ondersteunende omgeving, het vergroten van de persoonlijke
vaardigheden van de tieners en het bieden van mogelijkheden om zichzelf te ontplooien. Het project
was effectief op meerdere uitkomsten zoals schoolprestaties van de tieners, impulsiviteit, en sociale
steun maar het project was niet succesvol in het terugdringen van het alcoholgebruik.

Een andere uitgebreide interventie gericht op gedepriveerde (aanstaande) moeders was de ‘Nurse-
Family Partnership’ (NFP)'®! 2. De interventie bestond uit een serie van huisbezoeken die
verpleegkundigen aflegde aan jonge (aanstaande) moeders van voornamelijk lagere sociaaleconomische
positie. Deze huisbezoeken werden afgelegd tijdens de zwangerschap en in de eerste twee jaar na de
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geboorte en richtten zich op gezond gedrag tijdens de zwangerschap, ouderschapscompetenties en een
gezonde toekomstplanning zoals het afronden van een opleiding en het voorkomen van toekomstige
(ongewenste) zwangerschappen. Zowel de kinderen als de moeders zijn twaalf jaar later onderzocht en
de interventie bleek een positief effect te hebben op het alcohol- en drugsgebruik van de kinderen. Ook
de moeders ervoeren minder beperkingen in hun dagelijks leven door alcohol- en drugsgebruik,
alhoewel er bij de moeders geen effect was op het alcohol- en drugsgebruik zelf. Deze interventie is
veelbelovend maar lijkt deels op de zorg die in Nederland al standaard wordt aangeboden via de
verloskundigen en het consultatiebureau.

4.4.4.1 Familieprogramma’s bij ernstige alcoholproblemen
Twee interventies in de familiesfeer waren gericht op mensen met vrij zware alcoholproblemen.

Eén interventie richtte zich op moeders met alcohol en/of drugsproblemen van voornamelijk lagere

sociaaleconomische positie™®

. Deze Amerikaanse studie vergeleek de ‘Family First’ interventie met een
kort motivationeel interviewgesprek. De ‘Family First’ interventie bestond uit twee keer zeven sessies
waarbij de eerste zeven sessies gericht waren op het verminderen van het middelengebruik en de
tweede zeven sessies waren gericht op het verbeteren van ouderschapsvaardigheden. Het op motivatie
gerichte interviewgesprek duurde 2,5 uur en richtte zich alleen op het verminderen van het
middelengebruik. Opmerkelijk genoeg bleken beide interventies effectief in het terugdringen van het
middelengebruik (niet uitgesplitst naar alcohol of drugs). De Family First interventie was wel effectiever

op de langere termijn voor de moeders met ernstigere problemen op voorhand.

Een laatste interventie gericht op de familiesituatie was gericht op jongeren (12-15 jaar) met alcohol
en/of drugsproblemen®®. De Multidimensional Family Therapy (MDFT) werd in deze studie vergeleken
met een peer-group interventie. De peer-group interventie betrof enkele de jongere terwijl de MDFT
gericht was op zowel de jongere als de ouders. Beide interventies bleken effectief in het terugdringen
van het middelengebruik (niet uitgesplitst naar alcohol of drugs) maar werden niet vergeleken met een
controlegroep zonder interventie.

4.4.5 Toegang tot alcohol

Uit de review van Andersen et al."* blijkt dat het beperken van toegang tot alcohol een effectieve
strategie is voor het terugdringen van alcoholgebruik. Mogelijke maatregelen zijn monopolies door de
staat, zoals in veel Scandinavische landen, een minimale leeftijd waarop alcohol mag worden gekocht
en/of genuttigd, het terugdringen van het aantal plaatsen waar alcohol gekocht kan worden en het
beperken van de dagen en uren waarop alcohol gekocht kan worden. Er is sterk bewijs dat al deze
maatregelen het alcoholgebruik en/of problemen door alcoholgebruik kunnen verlagen.

In onze review werd er in één studie gekeken of het verhogen van de minimale leeftijd
sociaaleconomische ongelijkheden kan verlagen. De studie van Plunk et al.'® laat in een observationele
studie in Amerika zien dat leeftijdgrenzen voor de verkoop en consumptie van alcohol een sterker effect
hebben voor mensen met een lager opleidingsniveau.
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4.4.6 Prijsbeleid

Ook het verhogen van de prijs van alcohol blijkt een effectieve strategie om alcoholgebruik terug te
dringen™®. Uit diverse observationele en modelleringsstudies in onze review blijkt dat deze
prijsstijgingen over het algemeen een sterker effect hebben op mensen van lagere sociaaleconomische
positie166'169.

4.4.7 Overige interventies

In het overzicht van Andersen et al.**°

worden ook nog enkele andere effectieve interventies besproken
zoals het reguleren van alcoholmarketing en beleid om rijden onder invloed terug te dringen (zoals extra
controles, verhogen maximaal toegestane bloedalcoholwaarde en verplichte behandeling voor
overtreders). Voor deze maatregelen hebben we echter geen studies gevonden die hebben gekeken of
deze maatregelen mogelijke ongelijkheden in alcoholconsumptie of gevolgen van alcoholconsumptie
kunnen terugdringen.

4.5 Proces en overdraagbaarheid van effectieve interventies

4.5.1 Beleidsmaatregelen

Deze literatuurstudie laat zien dat beleidsmaatregelen op zowel leeftijd als prijs mogelijk kunnen
bijdragen aan het verkleinen van gezondheidsachterstanden. Deze beleidsmaatregelen zijn over het
algemeen goed generaliseerbaar en overdraagbaar naar de Nederlandse situatie alhoewel ze lastiger op
lokaal of regionaal niveau zijn te implementeren. Ondanks dat leeftijdsgrenzen voor alcoholconsumptie
nationaal worden bepaald, is het wel mogelijk om op lokaal of regionaal niveau beleid te implementeren
dat zich richt op voorlichting over en handhaving van deze leeftijdsgrenzen. De interventie in
Sacramento laat zien dat een buurtinterventie die zich met name richt op handhaving, maatschappelijke
schade door overmatig alcoholgebruik kan terugdringen.

4.5.2 Online versus persoonlijke interventies

Persoonlijke feedback interventies zijn een zeer effectieve manier om zwaar alcoholgebruik terug te
dringen. Er worden ook steeds meer digitale interventies ontwikkeld die persoonlijke feedback via
internet of sms bij de mensen bezorgen. Veel van deze interventies zijn ook effectief gebleken wanneer
deze worden geévalueerd in de algemene bevolking. In de interventiedatabase van Loket Gezond Leven
staan vijf interventies ten aanzien van alcohol die aanwijzingen hebben voor effectiviteit. Vier van deze
vijf interventies zijn digitale interventies die via internet of sms persoonlijke feedback geven aan
drinkers (‘Minder Drinken’, ‘Negen Maanden Niet’, ‘Drinktest.nl’, ‘Jellinek Online Zelfhulp’). Deze
literatuurstudie laat echter zien dat digitale interventies die persoonlijk feedback via internet of sms
aanleveren vaak effectiever zijn in hogere sociaaleconomische groepen, waardoor ze
gezondheidsachterstanden eerder kunnen vergroten dan verkleinen wanneer ze op populatieniveau
worden geimplementeerd. Deze grotere effectiviteit in hogere sociaaleconomische groepen kan deels
komen doordat mensen uit lagere sociaaleconomische groepen minder vaak meedoen met dit type
interventies (bereik) maar ook omdat deze interventies veelal steunen op veel tekst die gelezen moet
worden. Het is mogelijk dat dit minder aansluit bij de wensen en behoeften van deze doelgroep.
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In deze literatuurstudie werden ook enkele interventies getest onder lagere sociaaleconomische
groepen die persoonlijke feedback gaven via een face-to-face benadering. Deze interventies leken de
potentie te hebben om alcoholgebruik in deze specifieke groepen terug te dringen. Ook uit een
klankbordgesprek met een groep mensen met voornamelijk lagere sociaaleconomische positie
(hoofdstuk 6) kwam naar voren dat persoonlijk advies, bijvoorbeeld door de huisarts, als betrouwbaar
en waardevol werd gezien en dat hier over het algemeen goed naar geluisterd wordt. Littlejohn et al.'’”°
hebben een literatuurstudie uitgevoerd naar de invloed van sociaaleconomische positie op het bereik,
de deelname en de uitkomsten van korte feedback interventies binnen de eerstelijnszorg gericht op
zwaar alcoholgebruik. Deze studie laat zien dat met name de deelname lager is in de lagere
sociaaleconomische groepen. Echter, er is ook bewijs dat als ze eenmaal worden bereikt en meedoen
met de interventie, het effect veelal vergelijkbaar is. Dit komt overeen met de resultaten uit deze studie
dat deze persoonlijke feedbackinterventies mogelijk gezondheidsachterstanden kunnen tegengaan als
ze specifiek worden gericht op de lagere sociaaleconomische groepen. Het is dus belangrijk om bereik
en deelname aan dit type interventies binnen deze groepen te waarborgen. Bij adequaat bereik en
deelname van de doelgroep, hebben deze persoonlijke feedbackinterventies, via face-to-face contact,
bijvoorbeeld via de huisarts, de potentie om gezondheidsachterstanden terug te dringen.

4.5.3 Bereik van de doelgroep

Zoals al eerder genoemd, is het bereiken van de doelgroep soms lastig. Mensen van lagere
sociaaleconomische positie weten interventies vaak moeilijker te vinden of doen minder vaak mee. Ook
probleemdrinkers of zware drinkers die nog niet openstaan voor verandering zijn moeilijk te bereiken.

De twee schoolinterventies die de potentie hebben om alcoholgebruik terug te dringen hadden allebei
een oudercomponent. Bij ‘Preventie Alcoholgebruik Scholieren’ (PAS) is het ouderdeel van de
interventie gecombineerd met een reguliere ouderavond waar ouders worden geacht aanwezig te zijn.
Ook is er maar één ouderbijeenkomst per schooljaar. De opkomst bij deze ouderbijeenkomsten was
groot en de toegevoegde waarde van de ouderinterventie was overduidelijk. PAS is ook geregistreerd als
effectief bij Loket Gezond Leven en het Nederlands Jeugd Instituut.

Bij de schoolinterventie ‘Unplugged’ is het ouderdeel slechts in een deel van de scholen getest als extra
interventieonderdeel. Er waren drie ouderbijeenkomsten gepland in een periode van drie maanden die
over het algemeen extra waren ten aanzien van de reguliere ouderavonden. De opkomst bij deze
ouderbijeenkomsten was laag en de toegevoegde waarde van dit extra deel van de interventie was dus
ook minder duidelijk dan bij PAS. Wanneer het belangrijk is dat ouders betrokken worden bij een
interventie voor scholieren, dan lijkt het dus belangrijk om de interventie zo laagdrempelig mogelijk te
maken. Het lijkt effectiever om één bijeenkomst per jaar te plannen met een grote opkomst, dan
meerdere bijeenkomsten met een beperkte opkomst.

4.5.4 Etnische verschillen

In deze literatuurstudie werd in weinig studies aandacht besteed aan verschillen in effectiviteit tussen
verschillende etnische groepen. In Nederland is bekend dat met name de autochtone populatie tot de
risicopopulatie behoort omdat vele etnische minderheden in Nederland culturele of religieuze restricties
hebben voor alcoholgebruik. Wanneer specifieke culturele risicogroepen echter worden geidentificeerd,
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kan de effectiviteit van interventies soms verbeterd worden door interventies aan te passen aan de
cultuur van de doelgroep.

4.6 Conclusie en aanbevelingen

Uit bovenstaande systematische literatuurstudie blijkt dat er relatief weinig interventies zijn die
effectiever zijn bij de lagere sociaaleconomische groepen dan bij de hogere sociaaleconomische
groepen. Beleidsmaatregelen zoals prijsverhogingen en een verhoging van de minimale leeftijd lijken
meer effect te hebben op de lagere sociaaleconomische groepen. Er waren twee schoolinterventies die
de leerling-interventie combineerden met ouderbetrokkenheid en die meer succesvol waren bij de
lagere schoolniveaus. Deze schoolinterventies, beide ontwikkeld voor de Europese en één zelfs voor de
Nederlandse situatie, hebben de potentie sociaaleconomische verschillen in alcoholgebruik van
jongeren te verkleinen. Verder waren er nog relatief veel interventies die enkel geévalueerd waren
binnen een lagere sociaaleconomische populatie. Een dergelijke gerichte benadering kan zeer effectief
zijn maar er moet rekening gehouden worden dat deze interventies wellicht even goed of zelfs nog
beter werken in de hogere sociaaleconomische populatie. Dit was met name te zien bij de korte
feedback interventies, vooral als deze via internet of sms werden geleverd. De korte feedback
interventies die face-to-face worden gegeven, bijvoorbeeld door de huisarts, hebben eerder de potentie
om gezondheidsachterstanden terug te dringen als ze intensief binnen de lagere sociaaleconomische
groepen worden geimplementeerd.

Concrete aanbevelingen voor interventies gericht op het terugdringen van gezondheidsachterstanden
ten gevolge van overmatig alcoholgebruik zijn:

- Beleidsmaatregelen zoals leeftijdsverhoging en minimale prijzen zijn effectiever in lagere
sociaaleconomische groepen en kunnen dus gezondheidsachterstanden terugdringen. Op lokaal
niveau kan mogelijk effect worden bereikt door strenger te handhaven.

- Buurtinterventies in armere wijken, met een sterke handhavingstak, kunnen effectief zijn in het
terugdringen van negatieve gevolgen van overmatig alcoholgebruik.

- Schoolinterventies doen er goed aan ouders te betrekken in de interventie. Ouderbetrokkenheid
moet laagdrempelig zijn en bij voorkeur gecombineerd worden met activiteiten waarbij al een
grote ouderopkomst wordt gerealiseerd. Vooral deelname van ouders van achterstandsgroepen
dient gewaarborgd te worden.

- Korte persoonlijke feedback interventies kunnen effectief zijn maar het advies dient persoonlijk
te worden geleverd via face-to-face contact, bijvoorbeeld via de eerstelijnszorg (huisarts,
verloskundige).

- Korte persoonlijke feedback interventies kunnen effectief zijn als ze voldoende bereik en
deelname hebben binnen de lagere sociaaleconomische groepen.

- Zorgvuldigheid is nodig bij het toepassen van korte persoonlijke feedbackinterventies waarbij
het advies via internet of sms wordt gegeven aangezien deze interventies
gezondheidsachterstanden kunnen vergroten wanneer ze in de algehele populatie worden
geimplementeerd.

- Uitgebreide begeleiding ten aanzien van alcohol tijdens de zwangerschap en de eerste jaren na
de geboorte kan bijdragen aan de gezondheid van zowel moeder als kind.
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5 Ervaren gezondheid

Naast interventies gericht op één specifieke leefstijl, zoals roken, alcohol, bewegen, voeding en
overgewicht en obesitas zijn er ook interventies die aangrijpen op meerdere leefstijlen tegelijk, of op de
gezondheid in het algemeen. Dit kunnen bijvoorbeeld school- of werkinterventies zijn, die zich zowel
richten op roken, bewegen, gezonde voeding en/of het omgaan met stress, of interventies die zich
richten op onderliggende determinanten van deze ongezonde gedragingen, zoals de
buurtomstandigheden. Om de effecten van deze interventies te kwantificeren kan een samenvattende
gezondheidsuitkomst worden gebruikt: ervaren gezondheid.

Ervaren gezondheid is in Nederland, en ook in het buitenland een veel gehanteerde maat van de
gezondheid. Het kan zowel betrekking hebben op de lichamelijke gezondheid, zoals aanwezigheid en
ernst van ziekten, lichamelijke beperkingen, als op de geestelijke gezondheid, zoals depressie. Ervaren
gezondheid weerspiegelt het samenvattende oordeel over de eigen gezondheid, en wordt daarom ook
wel subjectieve gezondheid genoemd. Vaak wordt ervaren gezondheid gemeten op basis van een vraag
“Hoe is over het algemeen uw gezondheid?” Met als antwoord mogelijkheden “zeer goed”, “goed”,
“gaat wel”, “slecht”, en “zeer slecht”. Doorgaans wordt dan de tweedeling gemaakt in gezond en
ongezond, waarbij onder ongezond wordt verstaan een gezondheidsoordeel van “gaat wel”, “slecht” of
“zeer slecht” en onder gezond een gezondheidsoordeel van “goed” of “zeer goed”. Ondanks het
subjectieve karakter, of juist door het subjectieve karakter, wordt de ervaren gezondheid gezien als een
informatieve maat van de gezondheid, omdat deze maat een sterke samenhang vertoont met
zorggebruik en sterfte.

5.1 Sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid

Er zijn grote gezondheidsverschillen in ervaren gezondheid naar sociaaleconomische status. Uit het
RIVM gezondheidskompas'’* blijkt dat 53% van de mensen met het laagste opleidingsniveau (alleen
basisonderwijs) de eigen gezondheid als slecht ervaart ten opzicht van 14% onder de hoogst opgeleiden
(HBO of universiteit). De gezondheidsachterstanden zijn al zichtbaar op jonge leeftijd en bij
adolescenten en dit patroon zet zich voort tot op oude leeftijd.

In de periode 1990-2007 zijn deze gezondheidsachterstanden zelfs iets toegenomen. Deze toename van
het verschil kwam door een kleine toename van het percentage laagst opgeleiden met alleen lagere
school die hun gezondheid als slecht ervaart. Dit duidt op een groter verschil door een absolute
verslechtering in de gezondheid van de laagst opgeleiden en niet op een minder sterke verbetering van
de gezondheid van laag opgeleiden dan hoogopgeleiden.

5.2 Conceptueel model

Ervaren gezondheid weerspiegelt de algehele gezondheidstoestand en er is dan ook een breed scala aan
determinanten die van invloed zijn op de ervaren gezondheid. Daarmee zijn er ook veel handvaten voor
interventies. We volgen het model van Solar en Irwin'’? (figuur 4) om de relatie tussen
gezondheidsverschillen (hier: ervaren gezondheid) en de determinanten te ordenen®”.
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Source: Amended from Solar & Irwin, 2007
Figuur 4: Model van Solar en Irwin'”?

Dit model maakt onderscheid tussen structurele determinanten en intermediaire determinanten.
Structurele determinanten zijn de individuele sociaaleconomische positie zoals opleiding, inkomen,
beroepsklasse. Zij bepalen de plaats in de sociale hiérarchie. Deze structurele determinanten
beinvloeden de gezondheid via een aantal intermediaire determinanten: materiéle omstandigheden,
psychosociale factoren, gedragsfactoren, biologische factoren en sociale cohesie. Materiéle
omstandigheden zijn bijvoorbeeld de woning, de buurt, de fysieke werkomgeving en consumptie
potentieel (mogelijkheid om voedsel, kleding etc. te kopen). Psychosociale omstandigheden zijn
bijvoorbeeld stressvolle leefomstandigheden, (gebrek aan) sociale steun, (gebrek aan) coping stijlen.
Gedragsfactoren zijn bijvoorbeeld roken, alcohol en lichaamsbeweging. Biologische factoren zijn
lichaamsgewicht, bloedplasma, immuunsysteem en omvatten ook genetische factoren. Sociale cohesie
versterkt sociale verbanden die het mogelijk maken om samen te werken, en draagt bij aan meer
vertrouwen, meer samenwerking en minder misdaad.

Interventies voor het terugdringen van sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid kunnen
gericht worden op de structurele determinanten, bijv. interventies die zich richten op een verbetering
van het opleidingsniveau. Dit soort interventies speelt in de context van dit rapport minder een rol, al
heeft een enkele interventie wel elementen die bijvoorbeeld op extra onderwijs van
achterstandsgroepen zijn gericht.

Hier gaat het vooral om interventies die zich richten op één of meerdere intermediaire determinanten:
materiéle omstandigheden, psychosociale factoren, gedragsfactoren, biologische factoren en sociale
cohesie. Interventies kunnen aangrijpen op verschillende plekken in de keten tussen
sociaaleconomische positie en het uiteindelijke gezondheidseffect. Zo kan een interventie gericht zijn op
het verbeteren van de omstandigheden (b.v. door het verbeteren van de woning), de kans op ziekten
gegeven deze omstandigheden verminderen (b.v. het leren omgaan met stress) en de gevolgen van
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ziekten op maatschappelijke en sociale participatie verminderen (b.v. een interventie gericht op re-
integratie in het arbeidsproces of het voorkomen van uitval op school).

Interventies die sociaaleconomische gezondheidsverschillen in ervaren gezondheid kunnen verkleinen
zijn hetzij interventies met een groter effect onder personen met een lage sociaaleconomische status,
hetzij interventies die enkel gericht zijn op mensen met een lage sociaaleconomische status en die dus
per definitie een groter effect onder deze groep hebben.

Feitelijk dragen alle interventies die resulteren in een vermindering van sociaaleconomische verschillen
in roken, alcoholgebruik en overgewicht en obesitas, zoals beschreven in de voorgaande hoofdstukken,
ook bij aan een verkleining van de verschillen in ervaren gezondheid. Dit hoofdstuk voegt hieraan
interventies toe die zijn geévalueerd in termen van hun effect op ervaren gezondheid en verschillen in
ervaren gezondheid verkleinen, dan wel gericht zijn op personen met een lage sociaaleconomische
positie en onder deze groep de ervaren gezondheid verbeteren.

5.3 Gehanteerde aanpak

Idealiter is de eerste stap ter verkrijging van een volledig overzicht van (potentieel) effectieve
interventies om sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid terug te dringen een ‘review van
reviews’. In tegenstelling tot bijvoorbeeld de situatie voor roken en overgewicht werden echter geen
reviews gevonden van interventies die bijdragen aan de verkleining van sociaaleconomische verschillen
in ervaren gezondheid (bijlage 4). De enige uitzondering betrof een review van interventies gericht op

fiscale maatregelen bij betaald werk'”

, maar deze review concludeerde dat er geen bewijs was dat dit
soort interventies effect hebben op de algemene gezondheid en de review vond geen verschil in

uitkomsten naar opleidingsniveau.

Er is daarom, net als voor alcohol, een systematische zoekopdracht naar originele interventiestudies in
plaats van reviews uitgevoerd. Hiervoor is een zoekstrategie uitgezet in verschillende databases
(Embase, Medline, Web of science, Psychinfo, Cochrane). De zoekstrategie is vermeld in bijlage 6. Deze
zoekstrategie resulteerde in 3103 originele titels. Alle abstracts zijn gelezen en beoordeeld door één
reviewer (WN).

Uit deze 3103 studies zijn vervolgens studies geselecteerd waarin interventies zijn geévalueerd wat
betreft hun effect op ervaren gezondheid, en die tevens konden worden beoordeeld op hun effect op
sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid. Hiervoor is nodig dat de effecten van de
interventie apart worden gerapporteerd voor groepen die zijn onderscheiden op basis van hun
sociaaleconomische status, of dat duidelijk is dat het om interventies gaat die enkel gericht zijn op
mensen met een lage sociaaleconomische status en die dus per definitie een groter effect onder deze
groep hebben.

Interventies die louter zijn geévalueerd in niet-Westerse landen zijn buiten beschouwing gelaten, omdat
zowel de gezondheidsstatus van de bevolking als de context waarin de interventies plaatsvond te veel
verschilde van Nederland om bruikbare inzichten op te kunnen leveren voor de Nederlandse context.
Interventies in de Verenigde Staten, Canada, Australié en Nieuw Zeeland en vanzelfsprekend andere
Europese landen zijn wel geincludeerd. Ook zijn specialistische medische behandelingen buiten
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beschouwing gelaten. Niet-medische interventies gericht op mensen met een (specifieke) chronische
ziekte(n) zijn daarentegen niet uitgesloten.

De selectie binnen de 3103 studies vond plaats in twee stappen. Eerst zijn de titels en abstracts
beoordeeld en op basis hiervan zijn alleen studies geincludeerd waarin expliciet is gerapporteerd over
een differentieel effect naar sociaaleconomische status of waarin resultaten van interventies werden
gerapporteerd die zich louter richtten op personen met een lage sociaaleconomische status. In geval van
twijfel werden de studies in deze fase geincludeerd.

Na het lezen van titels en de samenvatting, bleven er 42 studies over waarvan de volledige tekst is

gelezen. Negen studies bevatten geen informatie over het effect van de interventie op

sociaaleconomische verschillen'’>*%

183-187

. Vijf studies werden uitgesloten omdat ze betrekking hadden op

niet-Westerse landen . Vier studies werden uitgesloten omdat ze geen informatie bevatten over de

effecten op de ervaren gezondheid'®****

192193
d .

. Twee studies vielen af omdat er geen resultaten werden
gepresenteer

13 studies lieten potentieel een afname in sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid zien.
Negen andere studies rapporteerden interventies die niet effectief waren, of geen reductie in
sociaaleconomische gezondheidsverschillen lieten zien. Dit betrof een evaluatie van:

- een interventie gericht op symptoombestrijding onder Afro-Amerikaanse vrouwen met HIV***;

- fiscale maatregelen bij betaald werk™*;

- twee stadsherstelprogramma’s*® %;

- een project van gesubsidieerde woningen’;

- een interventie met ‘community health workers’ ter voorbereiding van ontslag uit het

ziekenhuis'®;
- een leefstijlprogramma voor langdurig werklozen'*
- een leefstijlprogramma gericht op voeding®®;

- een leefstijlprogramma gericht op lichaamsbeweging™".

We zullen in het vervolg van dit hoofdstuk vooral aandacht besteden aan interventies die
sociaaleconomische gezondheidsverschillen in ervaren gezondheid verkleinen. Echter wanneer van een
zelfde type interventie ook één of meer studies werd gevonden zonder positief effect, dan wordt dit ook
besproken. Dit om te voorkomen dat iets als een kansrijke interventie wordt gezien terwijl er ook bewijs
is voor vergelijkbare ineffectieve interventies.

5.4 Beschrijving resultaten
In totaal vonden we 13 studies die effectief zijn in het terugdringen van sociaaleconomische verschillen
in ervaren ongezondheid. Deze interventies onderscheiden zich niet duidelijk wat betreft de fase van de
levensloop waarop zij zich richten. In dit hoofdstuk worden daarom de interventies onderverdeeld op
grond van de intermediaire factoren waarop zij zich richten:

- interventies gericht op de materiéle omstandigheden

- interventies gericht op biologische factoren en leefstijl

- interventies gericht op psychosociale factoren
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- interventies gericht op sociale cohesie

Een aantal bredere interventies richt zich op verschillende intermediaire determinanten tegelijkertijd.
Dit is bijvoorbeeld het geval voor buurtinterventies die zich richten op materiéle omstandigheden, maar
daarnaast ook op de sociale cohesie en het verkrijgen van betaald werk.

5.4.1 Verbetering materiéle omstandigheden

5.4.1.1 Woning

Drie studies hebben het effect van woningverbetering in lage inkomensbuurten op de ervaren
gezondheid geévalueerd. Twee studies lieten een verbetering in ervaren gezondheid zien, maar de
derde studie niet, alhoewel deze studie wel een verbetering van de mentale gezondheid liet zien.

Howden-Chapman et al.’®> evalueerden met behulp van een gerandomiseerde trial het effect van
isolatie van woningen in arme buurten in Nieuw Zeeland onder huishoudens waarin tenminste één
persoon klachten van het ademhalingsstelsel had. Uit het onderzoek bleek dat woningisolatie de kans op
slechte ervaren ongezondheid met 50% verminderde.

Jacobs et al.’® evalueerden een project van groene renovatie van woningen van personen van
Afrikaans-Amerikaanse afkomst met een laag inkomen, woonachtig in Washington, de Verenigde Staten.
De woningverbeteringen hadden betrekking op onder andere water- en energieverbruik, ventilatie, en
er werd gebruik gemaakt van duurzame en milieuvriendelijke materialen. Het project resulteerde in een
verbetering van de ervaren gezondheid van 59% op de baseline meting naar 67% één jaar later. Er was
geen controlegroep waarmee de verbetering kon worden vergeleken.

Gilbertson et al.*®* evalueerden het zogenaamde ‘Warm Front Scheme’ in Engeland. In dit programma
werd verbetering van de verwarming en isolatie van eigen woningen en huurwoningen in de private
sector gesubsidieerd. Dit had alleen een positief effect op de mentale gezondheid, niet op de ervaren
gezondheid.

5.4.1.2 Buurt

Stadsvernieuwingsinterventies richten zich zowel op woningverbetering als op verdere verbeteringen in
de fysieke en sociale omgeving. Vier studies hebben het effect van stadsvernieuwing op de vermindering
van sociale ongelijkheid in ervaren gezondheid geévalueerd. Deze studies richtten zich op arme buurten.
Eén studie liet een verbetering in ervaren gezondheid zien, de tweede studie vond geen significant
effect maar rapporteerde een iets sterkere verbetering van de ervaren gezondheid in de interventie
regio’s. Twee andere studies vonden geen vermindering in sociale ongelijkheid in ervaren gezondheid.

Een recente studie naar de effecten van stadsvernieuwing in Barcelona van Mehdipanah et al.’®®

vergeleek vijf stadsvernieuwingswijken met acht vergelijkbare wijken qua bevolkingssamenstelling
zonder stadsvernieuwing. De stadsvernieuwing viel onder de ‘Llei de Barris’, het grootste
stadsvernieuwingsproject van Europa. Dit programma richtte zich op infrastructurele veranderingen en
het uitbreiden van fysieke en institutionele structuren, op werk en op gezondheid. Het omvatte o.a.
verbeteringen van de publieke ruimte, woningvernieuwing, bouw van buurtcentra, programma’s voor
vrouwen, verbetering bereikbaarheid. Het richtte zich dus op niet alleen op verbeteringen van de
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materiéle omstandigheden, maar ook van sociale omgeving, gezondheid en werk. Uit de evaluatie bleek
dat de verbetering van de ervaren gezondheid in de interventie groter was. Bovendien waren de
verbeteringen groter onder de arbeidsklassen. Dit betekent een verkleining van de sociaaleconomische
gezondheidsverschillen.

De studie van Stafford et al.’®® evalueerde het ‘New Deal for Communities’ programma in het Verenigd
Koninkrijk. Dit is een zeer omvangrijk programma in 39 regio’s met meer dan 6000 verschillende
projecten in de periode 2002 tot 2008. Het programma werd in zijn totaliteit geévalueerd, dus niet per
project. In deze evaluatie werd onder andere de ontwikkeling van de gezondheid vergeleken tussen
interventie en controle regio’s en andere gebieden met veel en weinig deprivatie. De studie vond een
tendens naar een iets sterkere verbetering van de ervaren gezondheid in de interventie regio’s, maar dit
verschil was niet significant. Een eerdere review van stadsvernieuwingsprojecten in het Verenigd

l. 19

Koninkrijk door Thomson et al.**® concludeerde dat er weinig bewijskracht is dat stadsvernieuwing leidt

tot verkleining sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid.

195
I

De studie naar effecten van stadsvernieuwing in Sydney Australié door Jaladudin et a vond geen

significante verbetering in ervaren gezondheid door stadsvernieuwing.

Het aangrijpen op materiéle omstandigheden, met name woning of buurt lijkt effectief om de
sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid te verkleinen, zij het dat niet alle studies een
positief effect vonden.

5.4.1.3 Financiéle prikkels

Er zijn ook interventies geévalueerd op hun effect op de ervaren gezondheid die bestonden uit
financiéle beloningen of prikkels. Een voorbeeld is de review van Pega et al.'’* van belastingvoordeel bij
betaald werk. Deze review vond geen bewijskracht voor een reductie van sociaaleconomische
gezondheidsverschillen. De review beoordeelde de studies als kwalitatief slecht.

Ook de studie van Mevyers et al."”’ vond geen positief effect van een subsidie op woonkosten voor
gezinnen met een laag inkomen in de Verenigde Staten op de ervaren gezondheid van kinderen jonger
dan drie jaar die een ziekenhuis of gezondheidscentrum bezochten. Deze interventie richtte zich louter
op het financiéle aspect en niet op woningverbetering. De studie vond wel een verbetering in gewicht
van de kinderen (rekening houdend met hun leeftijd) maar niet in de ervaren gezondheid van de
kinderen. Dit was een cross-sectionele observationele studie, niet representatief voor alle kinderen en
de ervaren gezondheid was door ouder of verzorger gerapporteerd, gezien de leeftijd van de kinderen.

Beide studies waarin het effect van financiéle prikkels werd geévalueerd lieten geen vermindering van
de sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid zien. Ook de studie van Yen et a*®, waarin de
rol van een financiéle prikkel werd geévalueerd, vond geen effect (zie ook pagina 62). Het is niet uit te
sluiten dat het studiedesign van de studies hiervoor verantwoordelijk is. Bovendien zijn het slechts
enkele studies. De studies in de voorgaande hoofstukken lieten zien dat financiéle maatregelen gericht
op specifieke gedragingen wel effectief waren onder lagere sociaaleconomische groepen. Het is te
verwachten dat dit resulteert in een vermindering van verschillen in ervaren gezondheid. Er is derhalve
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onvoldoende bekend om te concluderen dat financiéle prikkels niet werken in het verkleinen van
sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid.

5.4.2 Interventies gericht op biologische en leefstijl factoren

Passchal et al.’”’ evalueerden een community-interventie vanuit een gezondheidscentrum in een arme
wijk in de Verenigde Staten die gericht was op vermindering van hoge bloeddruk. De interventie
bestond uit gezondheidseducatie (1 groep), twee uur per week fitness (1 groep) en een combinatie van
gezondheidseducatie en fitness (1 groep). De interventie werd gepresenteerd als een interventie gericht
op voeding en gezondheid en niet als een interventie gericht op hoge bloeddruk. De
gezondheidseducatie was gericht op voeding en algemene gezondheidsinformatie. Daarnaast richtte het
programma zich op woede beheersing en opvoeding omdat dit gerelateerd is aan stress en stress een
risicofactor is voor hoge bloeddruk. Bij deelname aan de volledige interventie kregen de deelnemers een
geldbedrag van 150 US dollar (ongeveer 140 euro). De interventie werd helemaal afgestemd op de Afro-
Amerikaanse bevolking wat betreft het trainingsmateriaal, de trainers, de onderwijsvorm (interactief) en
er werd zoveel mogelijk ingespeeld op de wensen van de deelnemers. Bij de aanvang waren er 134
deelnemers en na 9 maanden nog 94. Vergelijking van de ervaren gezondheid na ten opzichte van voor
de interventie liet een stijging zien van het percentage van de personen dat zijn of haar gezondheid als
goed beoordeeldde (van 17% naar 74%). Er was echter geen controlegroep om deze winst mee te
vergelijken.

Steptoe et al.’® evalueerden een interventie gericht op voedingseducatie en counseling in het Verenigd

k’%. Eén groep kreeg alleen

Koninkrijk onder patiénten van gezondheidscentra in een achterstandswij
voedseleducatie. De tweede groep kreeg ook counseling. Die bestond uit twee individuele
counselingsessies van 15 minuten met een interval van twee weken afgestemd op de individu, en uit het
verstrekken van geschreven informatie. Per individu werd vastgesteld wat hun attitude was ten aanzien
van veranderingen in hun voedingspatronen. Afhankelijk hiervan werd hetzij gefocust op
attitudeverandering, hetzij op specifieke doelstellingen en de praktische implementatie van
veranderingen. Er werd aandacht besteed aan het ingeschatte vermogen de veranderingen te maken
(self-efficacy), en het bereiken van korte termijn doelen. Geschreven informatie betrof
veelvoorkomende barriéres om te veranderen en oplossingen hiervoor. Ervaren gezondheid verbeterde
gedurende de studie (1 jaar) in beide groepen en ook de groente en fruitconsumptie en vitamine C en E
in plasma namen toe als gevolg van de interventie. Er kon geen verschil in ervaren gezondheid tussen de

groepen worden vastgesteld.

Kanaya et al.?®

evalueerden de ‘Live well-be well’ interventie. De interventie vond plaats onder
thuiswonende volwassenen in vier arme wijken in vier steden in California, de Verenigde Staten, met
een verhoogd risico op diabetes. Getrainde “counsellers” gaven individuele telefonische educatie en
vaardigheidstrainingen gericht op voedingspatroon en lichaamsbeweging. Naast zes telefonische sessies
waren er twee persoonlijke bijeenkomsten en was er de mogelijkheid om vijf groepsworkshops bij te
wonen. De meeste sessies vonden plaats in de actieve fase, twee telefonische sessies vonden plaats in
de onderhoudsfase. De ervaren gezondheid nam significant toe in de eerste zes maanden (actieve

interventiefase), maar in de tweede zes maanden (onderhoudsfase) was de toename gering. In de
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eerste zes maanden verbeterde de ervaren gezondheid significant meer dan in de controlegroep, maar
niet in de tweede zes maanden. Er was dus alleen een korte termijn effect van de interventie.

Manson et al.*'® evalueerden een community-based tai chi interventie onder drie groepen volwassenen
en ouderen met een laag inkomen en een gemengde etnische achtergrond in Canada. De groepen
verschilden qua samenstelling en ook het seizoen waarin de interventie werd uitgevoerd verschilde
tussen de groepen. Het tai chi programma was gratis en uit een aanbod van 6-7 lessen konden
deelnemers gedurende 16 weken twee lessen per week kiezen. Twee focusgroepen werden
samengesteld om barriéeres en stimulansen om mee te doen te identificeren. De uitkomsten hiervan
werden verwerkt in de disseminatiestrategie van de interventie. De focusgroepen werden ook gebruikt
om participanten te werven. De lessen vonden plaats in twee lokale buurtcentra en het gebouw van een
woningbouwvereniging. De interventie was gericht op persoonsgebonden kenmerken zoals BMI en
fitness kenmerken (kracht, flexibiliteit). De tai chi interventie resulteerde in een verbetering van de
ervaren gezondheid in de drie interventiegroepen en in een verbetering van de fitness van het
bewegingsapparaat (onder andere spierkracht), maar niet in BMI of pijn.

Gademan et al.”® evalueerden de interventie ‘bewegen op recept’, gericht op lichaamsbeweging
voorgeschreven door huisartsen in Nederland aan vrouwen uit achterstandsgroepen met een multi-
etnische achtergrond. Het programma bestond uit een intake gevold door 19 wekelijkse trainingssessies.
De eerste negen trainingssessies waren gericht op bewustwording van de positieve effecten van
lichaamsbeweging en op verhoging van de motivatie om lichaamsbeweging te doen. De tweede negen
trainingssessies waren gericht op “empowering” om continuering van de lichaamsbeweging te
bewerkstelligen. In de sessies werd individueel advies gegeven. Het programma liet geen
gezondheidswinst zien. Mogelijk is dit te wijten aan hoge prevalentie van obesitas in de doelgroep en de
lage intensiteit van het trainingsprogramma. De auteurs suggereren dat het toevoegen van een
dieetcomponent het programma effectiever zou kunnen maken.

1.2 evalueerden het voedingsondersteuningsprogramma onder mensen met een laag inkomen

Yen et a
in Tennessee, de Verenigde Staten. Dit programma gaf een financiéle tegemoetkoming (“electronic
debet cards”) en had tot doel dat mensen voldoende voedingsstoffen zouden binnenkrijgen. Het
programma ging niet gepaard met een verbetering van de ervaren gezondheid. Integendeel, er werd
een verslechtering van de ervaren gezondheid gevonden. Als mogelijke verklaring werd genoemd dat de
maandelijkse betalingen leiden tot meer variatie in beschikbare middelen binnen de maand, waardoor
er ook meer variatie in voedselbeschikbaarheid is. Dit zou kunnen resulteren in een slechtere ervaren

gezondheid.

1" evalueerden een interventie met leken-gezondheidsadviseurs in Engeland. De evaluatie

Visram et a
bevatte onvoldoende kwantitatieve informatie om het effect op gezondheidsverschillen te kunnen

beoordelen.

De meeste interventiestudies met een positief effect op sociaaleconomische verschillen in ervaren
gezondheid hadden een voedingscomponent. De uitzondering is de tai chi interventie, die ook een
positief resultaat vond. Hoewel het aantal studies te klein is om algemene conclusies te trekken,
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suggereren de beschikbare studies dat het vasthouden van de positieve effecten na afloop van de
intensieve fase in de interventie lastig is.

5.4.3 Interventies gericht op psychosociale factoren

Denkard et al.’** evalueerden een zelfmanagement programma voor chronische ziekten onder een
groep vrouwen van Afro-Amerikaanse afkomst met een laag inkomen en met de ziekte systemische
lupus erythematosus (SLE). Gezien de focus van dit programma op een zeldzame ziekte is deze
interventie minder relevant voor dit rapport. Echter het programma waarop deze interventie is
gebaseerd is een algemeen ziektemanagement programma dat ook geschikt is voor andere ziekten. Dit
is de reden dat de interventie kort wordt genoemd. De interventie vond plaats onder vrouwen die onder
behandeling waren van een lupus kliniek. De interventie bevatte onderdelen gericht op depressie,
omgaan met angst en woede, omgaan met moeheid, ademhaling, lichaamsbeweging, gezond eten,
omgaan met medicatie, en cognitieve technieken voor ontspanning en symptoom beheersing. De
interventie was gericht op de volgende uitkomsten: 1) gezondheidsstatus, 2) “self-efficacy”, 3)
zelfmanagement van de ziekte (onder andere cognitief symptoom management, communicatie met
artsen, therapietrouw), en 4) zorggebruik, waaronder contact met zorgverleners en therapietrouw. Op
al deze uitkomsten werd verbetering gezien. De verbeteringen in ervaren gezondheid waren gering
maar wel statistisch significant.

Dit is niet de enige interventie die via psychosociale factoren de gezondheidsverschillen aanpakt. De
‘Poder es Salud’ interventie’®, die in de volgende paragraaf wordt besproken, was gericht op en
resulteerde in vergroting van de sociale steun. Daarnaast bevatten de eerder genoemde interventies
waarin ook councelling plaatsvond ook elementen die zich richten op bij voorbeeld self-efficacy.

5.4.4 Interventies gericht op sociale cohesie en sociaal kapitaal
Michael et al.”® evalueerden een community-based interventie onder ‘Poder es Salud’ onder 113
Latino’s en Afro-Afrikanen uitgevoerd door sociaalwerkers (community-health workers). De interventie
was gebaseerd op “popular education” dat is gebaseerd op de ideeén van de Braziliaan Paulo Freire.
Popular education, waar geen Nederlandse vertaling voor is, is dat proces dat tot doel heeft
gemarginaliseerden sociale en politieke controle te geven over hun eigen leerproces en om sociale
veranderingen te bewerkstelligen. Ontwikkeling van sociaal kapitaal is een belangrijk doel. Samen met
de gemeenschap werden zeer gevarieerde projecten opgezet, waaronder projecten gericht op vrije tijd
en sport, op ziektemanagement, pijnmanagement en gezondheid, en vrede en veiligheid. De interventie
resulteerde in een verbetering van sociale steun, ervaren gezondheid en mentale gezondheid. De vraag
is wel in hoeverre deze groep geselecteerd op basis van etniciteit kan worden gezien als lage SES. Op
basis van educatie en inkomen kunnen we deze groep niet geheel rekenen tot lage SES. Daarmee is het
de vraag of de gezondheidswinst binnen deze groep resulteert in een afname van SES verschillen in

ervaren gezondheid.

5.5 Proces en overdraagbaarheid van effectieve interventies

Verbetering van de materiéle factoren, zoals woning en buurtverbetering is overdraagbaar naar de
Nederlandse context. Wat betreft woningverbetering is het — wil het resulteren in een vermindering van
sociaaleconomische gezondheidsverschillen — cruciaal dat deze zich richt op het lage-inkomenssegment
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in de bevolking. Het richten op specifieke groepen — mensen met een lage opleiding — kan plaatsvinden
door de interventie te richten op achterstandsbuurten. De meeste van deze interventies lieten positieve
effecten zien op de gezondheid van de bewoners in deze wijken. Met name het combineren van
meerdere projecten binnen deze stadsvernieuwing lijkt effect te resulteren, al is het hierbij ook niet
duidelijk welke elementen het verschil maken.

1214215 Dt vertoont

Er is in Nederland al een grootschalig stadvernieuwingsproject; het ‘Urban40 project
overeenkomsten met het stadsvernieuwingsproject in Barcelona ‘Llei de Barris’. Sinds 2008 is in 40
achterstandswijken in 18 steden in Nederland door middel van wijkaanpak getracht de probleemwijken
te veranderen in wijken die leefbaar zijn. Deze wijkaanpak richtte zich op vijf thema’s: wonen, werken,
leren en opgroeien, integreren en veiligheid. Dit heeft geresulteerd in woningverbetering,
buurtverbetering, hulp bij het vinden van betaald werk en hulp aan gezinnen met veel problemen.
Hoewel in Nederland als geheel het percentage mensen dat hun gezondheid als goed ervoer iets afnam,
lieten met name de aandachtswijken met een intensieve aanpak een lichte verbetering zien. Ook

mentale gezondheid verbeterde licht in deze wijken.

Er zijn ons geen Nederlandse interventies bekend die zijn gericht op (meerdere) leefstijlfactoren, die zijn
geévalueerd op hun effect op sociaal economische gezondheidsverschillen. Alleen de interventie
‘bewegen op recept’ was uitgevoerd in Nederland en liet geen effect zien. Interventies gericht op beter
ziektemanagement voor patiénten met een specifieke chronische ziekte of op mensen met een
verhoogd risico op hoge bloeddruk of diabetes in arme wijken zoals ‘Live well en Be well’ zijn in principe
ook uit te voeren in Nederland, maar de effecten van dit soort interventies zijn niet bekend.

5.6 Conclusie en aanbevelingen

Er zijn niet veel studies die effecten van interventies op de ervaren gezondheid evalueren. Vaak wordt
ervaren gezondheid niet als primaire of secundaire uitkomstmaat gebruikt. Het is te verwachten dat
interventies die sociaaleconomische gezondheidsverschillen in alcohol, roken of overgewicht verkleinen,
ook sociaaleconomische verschillen in ervaren gezondheid verkleinen.

Studies waarvoor enige bewijskracht is, richten zich op materiéle omstandigheden van mensen, zoals
renovaties van woningen en stadsvernieuwingen. Een combinatie van een breed scala aan maatregelen
lijkt dan effectief. Wanneer mensen al gezondheidsproblemen hebben, kunnen interventies gericht op
beheersing van bijvoorbeeld een te hoge bloeddruk of ziektemanagement bijdragen aan een
vermindering van gezondheidsachterstanden. Ook enkele interventies gericht op een gezondere leefstijl
onder lage-inkomensgroepen, waaronder enkele interventies met voedingscomponent en een tai chi
interventie, hadden een positief effect op de ervaren gezondheid.

Of interventies gericht op algemene persoonsfactoren (coping, stress management)
gezondheidsachterstanden kunnen terugdringen is op basis van de beschikbare literatuur onvoldoende
bekend. In potentie zijn er effecten te verwachten, vooral omdat dergelijke maatregelen meerdere
leefstijlfactoren kunnen beinvlioeden, evenals de gevolgen van ongunstige omstandigheden op ziekte
kunnen beperken. Een aandachtspunt bij intensievere interventies met een individuele aanpak is het
vasthouden van de gezondheidseffecten na de (intensieve fase van de) interventie. Zelfs binnen de korte
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periode waarin de gezondheidseffecten zijn vastgesteld, wordt soms al een afname van de
gezondheidseffecten gevonden. Met name het borgen van de effecten is cruciaal voor permanente
veranderingen.

Een algemene aanbeveling tot slot is in interventiestudies ervaren gezond als uitkomstmaat mee te
nemen, omdat dit het niet alleen makkelijker maakt verschillende interventies onderling te vergelijken,
maar ook een samenvattend beeld geeft van het effect van interventies. Inzicht in de lange termijn
effecten is nodig, wat met dit soort algemene maten mogelijk is.
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6 Klankbordbijeenkomst

Als onderdeel van dit rapport hebben wij ook een klankbordbijeenkomst georganiseerd met mensen uit
de beoogde doelgroep. Het doel van deze bijeenkomst was om een beeld te krijgen van de haalbaarheid
en acceptatie van bepaalde maatregelen die getroffen kunnen worden om gezondheidsachterstanden te
verkleinen. De deelnemers van de klankbordbijeenkomst zijn geworven via een huisarts in Rotterdam.
De huisarts heeft in totaal 13 personen uitgenodigd, waarvan 10 personen aan de bijeenkomst hebben
deelgenomen. De deelnemers waren voornamelijk mensen met een lage sociaaleconomische status. De
deelnemersgroep bestond uit 7 vrouwen en 3 mannen, leeftijden varieerden van 25 tot 83 jaar en de
deelnemers verschilden in gezondheidsstatus, gezinssituatie, werksituatie en etniciteit. Zowel
Nederlanders als westerse en niet-westerse immigranten waren vertegenwoordigd.

De gespreksleiders (JOG en MB) hebben zoveel mogelijk geprobeerd om de participanten onderling te
laten discussiéren, en af en toe is bijgestuurd met een nieuwe vraag of een korte samenvatting van
hetgeen gezegd werd. Uit deze klankbordbijeenkomst zijn enkele interessante bevindingen naar voren
gekomen die in dit hoofdstuk worden uiteengezet.

6.1 Informatievoorziening

De voorkeuren voor informatievoorziening zijn divers. Zowel via internet, via de post als via
zorgverleners is genoemd als middel om informatie te verspreiden, maar het verschilde per persoon
welke methode als effectief werd gezien. Adviezen via de huisarts zijn als meest effectief beoordeeld,
maar dit moet dan wel persoonlijk door de arts verteld worden. Folders en pamfletten in de
wachtkamer werden als niet effectief beoordeeld.

6.2 Fysieke omgeving

De deelnemers beoordeelden aanpassingen in de fysieke omgeving als positief om meer buiten te zijn
en beweging te stimuleren. Wel werd aangegeven dat de route naar deze locaties, zoals parkjes of
speelplaatsen, belangrijk zijn. De aanwezigheid van drukke straten of een gevaarlijk kruispunt werden
door de deelnemers als ontmoedigend genoemd. De aanwezigheid van veel verkeer lijkt mensen dus te
weerhouden om naar locaties te gaan waar gezondheidsbevorderende activiteiten kunnen plaatsvinden.

6.3 Prijsmaatregelen

Prijsstijgingen op roken werden door de deelnemers als ineffectief gezien. Kortingen op groente en fruit
werden daarentegen als effectief beoordeeld. Ook stonden de deelnemers open voor het duurder
maken van ongezond voedsel, maar dit moest dan wel gepaard gaan met kortingen op gezonder voedsel
(het moet niet alleen straffen zijn). Ook werd aangegeven dat het voor mensen met een laag inkomen
vaak belangrijker is dat ze kunnen eten, niet wat er gegeten wordt. Tenslotte werd aangegeven dat
gratis openbaar vervoer voor ouderen stimulerend werkt om meer activiteiten te ondernemen, maar
dan liever wel in minder drukke trams en bussen.

6.4 Doelgroep
De deelnemers gaven aan dat er veel bedacht en uitgevoerd wordt voor ouderen en kinderen, maar dat
de ‘beroepsbevolking’ vaak wordt vergeten.

© 2015, Erasmus MC Pagina 65/120



Klankbordbijeenkomst Era,s..m USMc,

6.5 Demotiverende factoren

De deelnemers noemden een gebrek aan continuiteit in interventies in de wijk als een sterke
demotiverende factor. Er wordt van alles gedaan, maar na een paar keer is de animo weg of de subsidie
op en wordt de interventie weer stopgezet. Vervolgens wordt weer iets nieuws bedacht en
uitgeprobeerd, maar dit pop-up effect van verschillende interventies werd voornamelijk als afstotend
beoordeeld. Daarnaast werden de deelnemers gedemotiveerd door het gevoel dat ze toch niets gedaan
krijgen. Als zij een keer wat voorstellen aan een organisatie of klagen bij de gemeente wordt er vaak
niets mee gedaan. Vervolgens hebben ze ook geen zin meer om aan initiatieven mee te gaan werken.
Deze derde partijen werden hier over één kam geschoren. Als ze bij de gemeente geen gehoor krijgen,
werkt dit ook door in het vertrouwen in bijvoorbeeld community projecten van onafhankelijke
stichtingen. De deelnemers gaven aan dat er uiteindelijk maar een klein aantal mensen overblijft dat wil
participeren en dat het altijd dezelfde mensen zijn die bijeenkomsten bijwonen. Tenslotte waren de
deelnemers ook erg teleurgesteld in al het eten dat wordt verspild. Vooral door supermarkten wordt
volgens hen teveel voedsel weggegooid. De deelnemers vonden dat hier echt iets mee moest gebeuren,
zoals dit voedsel aan voedselbanken of scholen geven (vooral het gezonde voedsel zoals groente en
fruit).
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Voor alle gezondheidsuitkomsten in dit rapport geldt dat er gezondheidsachterstanden bestaan voor
mensen uit lagere sociaaleconomische groepen. Over de oorzaken van deze achterstanden is steeds
meer kennis beschikbaar. Ze ontstaan door een combinatie van ongunstige fysieke en sociale
omgevingskenmerken en individuele competenties. In toenemende mate is er wetenschappelijke
belangstelling voor de evaluatie van interventies gericht op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden.

Dit rapport heeft de huidige kennis over kansrijke en effectieve interventies proberen samen te vatten.
Een eerste belangrijke constatering is dat het rapport samenvat wat kansrijke en effectieve interventies
zijn. Het is zeer wel mogelijk dat elementen uit zulke interventies al gangbare praktijk zijn. Wij vonden
bijvoorbeeld dat extra preventieve maatregelen binnen de context van de gezondheidszorg kansrijk zijn,
maar hiervoor bestaan al verschillende initiatieven. Mogelijk geven de resultaten die aansluiten bij wat
er al gebeurt in de praktijk wel aanleiding en motivatie tot verdere intensivering van de interventies.

Een tweede belangrijke constatering is dat samengevat is wat bekend is, maar niet uitvoerig is
beschreven wat nog onbekend is. Als het gaat om bewijs voor de effectiviteit van interventies gericht op
het terugdringen van gezondheidsachterstanden wordt wel eens gesproken van een ‘inverse-evidence’
wet, waarbij meer bekend is over maatregelen waarvan wordt verondersteld dat ze een beperkte
impact kunnen hebben op de achterstanden, en minder over de maatregelen waarvan verondersteld
wordt dat ze meer impact kunnen hebben. Wanneer maatregelen waarin structurele onderliggende
factoren van de gezondheidsachterstanden worden aangepakt als voorbeeld van interventies met een
potentieel grote impact gelden, moet inderdaad worden geconstateerd dat de door ons bestudeerde
reviews betrekkelijk weinig bewijs opleverden. Er is snel groeiende belangstelling voor de evaluatie van
omgevingsveranderingen en beleidsmaatregelen voor lagere en hogere sociaaleconomische groepen,
maar de resultaten daarvan zijn nog amper beschreven in de wetenschappelijke literatuur.

Dat neemt niet weg dat de beschikbare informatie belangrijke kennis heeft opgeleverd. Het besef is
ontstaan dat interventies in alle fasen van het leven kunnen worden uitgevoerd. Prijsmaatregelen
bleken een belangrijk element van succesvolle interventies, en zouden in projecten moeten worden
overwogen. Om echt impact te kunnen maken, moeten interventies uit meerdere componenten
bestaan. Hoewel dit besef al is doorgedrongen in de gezondheidsbevordering, moet worden benadrukt
dat bij die componenten nog sterker kan worden aangesloten bij de onderliggende oorzaken van
gezondheidsachterstanden in lagere sociaaleconomische groepen. Als voorbeeld kan hier worden
genoemd dat in interventies aandacht moet worden besteed aan onderliggende vaardigheden die nodig
zijn voor gezondheidsgedrag. Ook kan er nog meer rekening worden gehouden met de sociale omgeving
waarin het gezondheidsgedrag plaatsvindt.

Gezondheidsverschillen zijn niet altijd even groot geweest. Er zijn zelfs perioden geweest dat de
achterstanden vooral golden voor mensen uit hogere sociaaleconomische groepen. Deze verandering
betekent dat het mogelijk moet zijn de huidige achterstanden ook weer kleiner te maken. Wij hopen dat
de kennis uit dit rapport mag bijdragen aan nieuwe projecten die deze uitdaging aangaan.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies
In deze bijlage is een aantal interventies geselecteerd uit de reviews met veelbelovende uitkomsten of
kansrijke elementen. De lijst dient ter inspiratie, maar kan het best worden gelezen in combinatie met

de conclusies uit de hoofdstukken en de algemene aanbevelingen.

Overgewicht en obesitas

Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Taveras et al., 2011%

Studie naam High Five For Kids

Periode 2006-2008

Doel interventie Gewichtsafname

Doelgroep Kinderen met overgewicht van 2 tot 7 jaar
Setting ‘Pediatric clinics’ in de VS

Studieopzet

Interventie in 5 consultatiebureaus vergeleken met 5 consultatiebureaus met
standaardzorg.

Korte samenvatting
interventie

Gebaseerd op de theorie van gepland gedrag, en gebruik makend van de techniek
van motivationeel interviewen richtte de interventie zich op het bevorderen van
een gezonde voeding, het stimuleren van bewegen, en het terugdringen van eten
van fastfood en van zittend gedrag.

Evaluatie methode

BMI-meting en survey op baseline en na 1 jaar.

Korte samenvatting
effecten

De interventie leidde tot een significante daling in tv kijken, maar niet in een
significante daling van de BMI of een effect op voeding gerelateerd gedrag ten
opzichte van de kinderen in de controlegroep. Uit verdere analyses bleek dat de
BMI van kinderen van ouders onder de inkomensgrens van $50,000,- per jaar wel
significant was afgenomen, maar niet bij kinderen met ouders boven die
inkomensgrens.

Belangrijke procesmaten

Implementatie van de interventieactiviteiten was relatief laag; iets meer dan de
helft van de deelnemers rondde tenminste 2 van de 6 bezoeken of
telefoongesprekken af.

In principe
overdraagbaar

Ja, in Nederland zijn mogelijk consultatiebureaus te gebruiken als vergelijkbare
setting.
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Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Jouret et al., 2009*

Studie naam Epidémiologie et prévention de I'obésité infantile (EPIPOI)
Periode -

Doel interventie Preventie van overgewicht

Doelgroep Kinderen van 3-4 jaar met een verhoogd risico op overgewicht
Setting Kleuterscholen in Zwitserland

Studieopzet

Twee verschillende interventiestrategieén in kleuterscholen werden vergeleken
met kleuterscholen zonder interventie. De kinderen met een verhoogd risico op
overgewicht werden gedurende twee jaar gevolgd.

Korte samenvatting
interventie

In de eerste interventiegroep werd aan ouders en leerkrachten voorlichting
gegeven, en werden kinderen gescreend op overgewicht en zo nodig verwezen naar
een huisarts. In de tweede interventiegroep werd bovenop deze strategie ook
aanvullende (kleuterschoolgerichte) gezondheidsvoorlichting gegeven aan de
kinderen.

Evaluatie methode

Medisch onderzoek op baseline en na 2 jaren.

Korte samenvatting
effecten

In de interventiekleuterscholen in gedepriveerde gebieden was de prevalentie van
overgewicht significant lager dan in de controlescholen (respectievelijk 12% en 17%
in de twee interventiestrategieén tegenover 37% in de controlegroep), maar in niet-
gedepriveerde gebieden was dit niet het geval. In gedepriveerde gebieden was ook
een minder snelle stijging in de BMI van de kinderen te zien in de
interventiescholen ten opzichte van de controlescholen. Geen verschil werd
gevonden tussen de twee interventiestrategieén. Gesuggereerd werd dat het
verhogen van het bewustzijn van het probleem en een periodieke monitoring al tot
effecten kan leiden.

Belangrijke procesmaten

De studie had een relatief hoog uitvalpercentage (30%) vanwege verhuizingen en
overstappen van school

In principe
overdraagbaar

Ja
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Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Foster et a/.,200858

Studie naam School Nutrition Policy Initiative (SNPI)

Periode -

Doel interventie Preventie van overgewicht

Doelgroep Kinderen uit de bovenbouw van de basisschool met een verhoogd risico op
overgewicht

Setting Basisscholen in de VS waar meer dan de helft van de leerlingen in aanmerking komt

voor gesubsidieerde maaltijden.

Studieopzet

Interventiescholen vergeleken met controlescholen

Korte samenvatting
interventie

De interventie bestond uit meerdere componenten waaronder een zelfevaluatie
van de schoolomgeving gericht op voeding en bewegingsmogelijkheden, het trainen
van docenten, voedingseducatie, aanpassingen van het voedingsbeleid, social
marketing en het motiveren van ouders om de interventiedoelen aan te moedigen.

Evaluatie methode

BMI-metingen en surveys op baseline en na 2 jaren.

Korte samenvatting
effecten

In de twee jaar dat het onderzoek liep heeft in de interventiescholen 7.5% van de
leerlingen overgewicht gekregen tegenover 15% in de controlescholen. In de
interventiescholen daalde de prevalentie van overgewicht met 10%, terwijl deze in
de controlescholen steeg met 26%. Zowel de incidentie- als de
prevalentieverschillen waren significant. Er waren geen significante verschillen in
obesitas of remissie van overgewicht en obesitas.

Belangrijke procesmaten

De interventie had negatieve effecten op de prevalentie van ondergewicht of de
lichaamsbeeldperceptie.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Overgewicht en obesitas

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Bereetal., 2005

Studie naam School Fruit Programme

Periode 2001-2002

Doel interventie Fruit- en groenteconsumptie verhogen
Doelgroep 11-12 jarigen

Setting Basisscholen in Noorwegen

Studieopzet

Interventiescholen met gratis fruit, interventiescholen met fruit waarvoor betaald
moest worden en interventiescholen zonder fruit

Korte samenvatting
interventie

Verstrekken van fruit en groente op basisscholen voor 1 jaar.

Evaluatie methode

Surveys ingevuld door leerlingen en ouders op baseline en na afloop van de
interventie

Korte samenvatting
effecten

De gratis vertrekking van schoolfruit leidde tot een grotere fruitconsumptie ten
opzichte van het verstrekken van fruit tegen betaling of het niet verstrekken van
fruit. Het verschil in inname tussen leerlingen uit verschillende sociaaleconomische
groepen was kleiner op de scholen waar het fruit gratis werd verstrekt dan op de
scholen waar voor het fruit moest worden betaald.

Belangrijke procesmaten

Relatief lage deelname in de betaalde interventiegroep, waarbij ouders konden
beslissen of ze wilden deelnemen voor een vaste prijs.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Overgewicht en obesitas Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Sanigorsky et al., 2008

Studie naam Be Active Eat Well (BAEW)

Periode 2003-2006

Doel interventie Promoten van gezond eten en fysieke activiteit
Doelgroep Kinderen van 4-12 jaar

Setting Stad in Victoria, Australié

Studieopzet

De interventie werd uitgevoerd in een stad, waarbij de omliggende gemeenten als
controlegroep dienden.

Korte samenvatting
interventie

Uitgebreide interventie waarin individuele-, omgevings- en maatschappelijke
veranderingen werden nagestreefd. Zo werkte een aantal organisaties samen aan
het vergroten van de capaciteit van de bevolking om eigen oplossingen te creéren
om kinderen meer te laten bewegen en gezonder te laten eten. Ook werd een
pakket van interventies gericht op gedragsverandering op het gebied van voeding
en beweging.

Evaluatie methode

BMI- en middelomtrekmetingen van kinderen, surveydata van kinderen en
telefooninterviews met ouders zijn verzameld op baseline en na 3 jaren.

Korte samenvatting
effecten

In de interventiegroep bleek de BMI en de middelomtrek van de kinderen minder
snel te zijn toegenomen dan in de controlegroep. De veranderingen in de
interventiegroep bleken niet gerelateerd aan de sociaaleconomische status van de
ouders, maar in de controlegroep was de stijging (in de middelomtrek) sterker
onder de kinderen uit de lagere sociaaleconomische groepen, waardoor werd
geconcludeerd dat er een gunstig effect van de interventie was op de ongelijkheid
in overgewicht.

Belangrijke procesmaten

De respons in de interventiegroep was ongeveer 60%, er was ongeveer 15% loss to
follow-up en de sociaaleconomische status van de ouders was bij ongeveer 20% van
de overgebleven respondenten niet bekend. Dit vraagt enige terughoudendheid in
de interpretatie van de resultaten over de effecten van de interventie op lage
sociaaleconomische groepen.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Overgewicht en obesitas

Erasmus MC

Univent iy Madical Center Batterdam

Uitkomstmaat

Overgewicht en obesitas

Referentie Schuit et al., 2006’
Studie naam Hartslag Limburg
Periode 1998-2003

Doel interventie

Voorkomen van cardiovasculaire ziekten door het bevorderen van een gezonde
leefstijl (voldoende beweging, verminderde vetinname, stoppen met roken)

Doelgroep

Algemene volwassen populatie en in het bijzonder mensen met een lagere
sociaaleconomische status (Ongeveer 50% van de interventieactiviteiten vond
plaats in gedepriveerde gebieden). Daarnaast was er ook een strategie om mensen
te bereiken met cardiovasculaire problemen of meerdere risicofactoren op
cardiovasculaire problemen.

Setting

Community-based interventie in Maastricht en omstreken

Studieopzet

Cohort-design waarbij trends in de interventieregio zijn vergeleken met trends in
een controleregio. Trends zijn gevolgd van voor de start van de interventie tot 5-
jaar na de start van de interventie.

Korte samenvatting
interventie

Een community-based aanpak met vele componenten waaronder: voedingsadvies
op maat via de computer, educatieve tours over voeding in supermarkten,
televisieprogramma’s, informatie-labels op voedingsmiddelen, het creéren van
wandel- en fietsclubs, wandel- en fietscampagnes, reclame voor de campagne via
diverse media.

Evaluatie methode

Mensen in de interventieregio en in de controleregio kregen een fysiek onderzoek
(o.a. bloeddruk, lengte en gewicht (BMI), middelomtrek, glucose en cholesterol) en
werden gevraagd een vragenlijst in te vullen (0.a. demografische variabelen, leeftijl,
medische geschiedenis). Deze metingen werden uitgevoerd vaor de start van de
interventie (1998) en vijf jaar later (2003).

Korte samenvatting
effecten

De gemiddelde trend in BMI, middelomtrek en bloeddruk was significant beter in de
interventieregio in vergelijking tot de controleregio voor zowel mannen als
vrouwen. Voor vrouwen was ook de glucose en de totale cholesterol beter in de
interventiegroep. De effecten waren vergelijkbaar in mensen met een lage en
mensen met een hogere sociaaleconomische positie.

Belangrijke procesmaten

Deze grootschalige interventie was mogelijk door een vergaande samenwerking
met partners in de gemeente, de wijken en de gezondheidszorg. Hierdoor was het
mogelijk bijna 800 interventies uit te voeren over een langere periode, in gebieden
waarvan bijna de helft van de bewoners uit lagere inkomensgroepen kwam.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Roken

Uitkomstmaat Roken

Referentie Secker-Walker et al., 2000 120

Studie naam Breathe Easy

Periode 1989-1994

Doel interventie Helpen bij stoppen met roken

Doelgroep Vrouwen tussen 18 en 64 jaar, met extra focus op vrouwen uit lage
inkomensgroepen tussen de 18 en 44 jaar.

Setting VS, ‘community setting’, via participatie van community members in de planning en

implementatie van de interventie.

Studieopzet

Interventie in 2 provincies uit 2 Amerikaanse staten, gematcht met 2 controle
provincies uit dezelfde staat 0.b.v. demografische gegevens, met een voor- en
nameting.

Korte samenvatting
interventie

In de provincies is een lokale groep van vrijwilligers opgericht die de plannen
ontwikkelden. In het eerste jaar van de interventie zijn steungroepen opgericht,
met een telefoonlijn waarin ex-rokers steun gaven tijdens het stoppen met roken
en steungroepen voor vrouwen die gestopt zijn met roken. In het tweede jaar werd
een video over vrouwen die stoppen met roken geproduceerd en gratis verspreid.
In het derde jaar werden gratis stop-met-roken klassen georganiseerd, met een
focus op omgaan met negatieve gevoelens. Zorgverleners, scholen en bedrijven zijn
geinformeerd over de interventies en werden aangemoedigd om informatie te
verspreiden. Advertenties over de steungroepen en verhalen over roken werden via
verspreid kranten, radio, televisie en pamfletten.

Evaluatie methode

Willekeurige cross-sectionele telefoonsurvey op baseline en na 5 jaren.

Korte samenvatting
effecten

Prevalentie van roken in de interventiegroep is met 2.3% teruggebracht ten
opzichte van 0.8% in de controlegroep. Percentage vrouwen dat in de afgelopen 5
jaar gestopt is met roken is met 1.9% gestegen in de interventiegroep terwijl deze
in de controlegroep gedaald is met 2.1%. Voor vrouwen met een huishoudinkomen
onder $25.000,- is het percentage gestopte vrouwen aan het einde van de
interventie in de interventiegroep 8% hoger dan in de controlegroep, terwijl voor
vrouwen met een huishoudinkomen boven $25.000,- het verschil slechts 1.2% was.

Generaliseerbaarheid

Interventie uitgevoerd in plattelandsprovincies met weinig etnische diversiteit.

Belangrijke procesmaten

Meer dan 75% van de geplande activiteiten werd ook uitgevoerd.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Roken

125

Referentie Glasgow et al., 2000

Studie naam -

Periode 1997-1998

Doel interventie Hulp bij stoppen met roken

Doelgroep Vrouwelijke rokers tussen de 15 en 35 jaar voornamelijk uit lage inkomensgroepen.
Setting 4 Planned Parenthood clinics (voor contraceptie, gynaecologie, en

zwangerschapsgerelateerde diensten) in Portland, VS.

Studieopzet

Experimentele en controlegroep, voormeting, meting na 6 weken en meting na 6
maanden.

Korte samenvatting
interventie

Deelnemers kregen een 9 minuten durende video over stoppen met roken te zien,
12 tot 15 minuten gedragscounseling, hulp bij het maken van een plan om te
stoppen met roken en extra steun via telefoongesprekken in de opvolgende maand.

Evaluatie methode

Vergelijking experimentele met controlegroep op korte en lange termijn effect via
vragenlijsten.

Korte samenvatting
effecten

Na 6 weken significant meer stoppers (7 dagen gestopt) in de interventiegroep
(10.2%) vergeleken met de controlegroep (6.9%). Na 6 maanden nog steeds meer
stoppers in de interventiegroep (18.3% 7-dagen gestopt en 10.2% 30-dagen
gestopt), maar niet langer een significant verschil met de controlegroep (14.9% 7-
dagen gestopt en 7.8% 30-dagen gestopt).

Belangrijke procesmaten

70% van de rokers werd gevraagd om deel te nemen, waarvan 76% ook werkelijk
deelnam. De eerste stap van de interventie werd over het algemeen goed en
consistent uitgevoerd (implementatie >85%), maar slechts 43% van de deelnemers
werd in een later stadium gebeld (11% twee keer of vaker).

In principe
overdraagbaar

In Nederland zijn er geen equivalenten van de Planned Parenthood clinics, maar
wanneer vrouwen uit lage inkomensgroepen via andere zorgverleners worden
bereikt kan een dergelijke interventie wel resultaat opleveren.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat Roken

Referentie Sykes & Marks, 2001%

Studie naam Quit For Life

Periode -

Doel interventie Hulp bij stoppen met roken

Doelgroep Rokers in een gedepriveerde wijk in het noorden van Londen.
Setting Rookkliniek in de wijk.

Studieopzet

Experimentele interventie waarin cognitieve gedragstherapieén (Quit For Life)
worden gegeven is vergeleken met een controle interventie waarin
gezondheidseducatie wordt gegeven (Stopping Smoking Made Easier)

Korte samenvatting
interventie

Eclectische combinatie van 30 cognitieve gedragstherapieén en andere relevante
methoden met een zelfhulppakket, handleiding en enkele andere materialen. De
interventie beoogt een geleidelijke afname in roken gedurende 7-10 dagen, waarna
de interventie zich richt op terugval.

Evaluatie methode

Vergelijking van experimentele en controle interventie 6 maanden nadat de
interventies hadden plaatsgevonden

Korte samenvatting
effecten

De cognitieve gedragstherapie was effectief met 17.2% van de deelnemers die na 6
maanden was gestopt en 11.5% met tenminste 25% afname in sigaretconsumptie
tegenover 5.6% stoppers in de controle interventie en 0% met een afname in
consumptie.

Belangrijke procesmaten

Slechts 25% van de rokers die in aanmerking kwamen heeft uiteindelijk meegedaan
in de studie (vooraf aan randomisering). De onderzoekers hebben geen intention-
to-treat analyse uitgevoerd, waardoor het effect mogelijk te hoog ingeschat is.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Ivanity Madical Conter Rotterdam

Uitkomstmaat

Roken

127

Referentie Gordon et al., 2010

Studie naam -

Periode 2005-2009

Doel interventie Stoppen met roken

Doelgroep Tandartspatiénten van 18 jaar en ouder uit lage inkomensgroepen.

Setting 14 publiekelijk gefinancierde zorgcentra met tandheelkundige verzorging in

gedepriveerde multiculturele buurten in 3 Amerikaanse staten (Mississippi, New
York en Oregon)

Studieopzet

Advies en counseling interventie vergeleken met het standaardgebruik in de
tandartspraktijk

Korte samenvatting
interventie

Advisering en counseling door de tandarts/-assistent, gebaseerd op het 5 “A’s”
model (Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange) gecombineerd met nicotinevervangers.

Evaluatie methode

Baseline survey en follow-up survey na 6 weken en 7.5 maanden

Korte samenvatting
effecten

De interventie was effectief na 7.5 maanden met 11.3% van de rokers die niet
hadden gerookt in de laatste 7 dagen en 5.3% in de laatste 6 maanden (tegenover
respectievelijk 6.8% en 1.9% in de controlegroep). De interventie was effectief bij
de Afro-Amerikaanse en blanke populatie, maar niet bij de Latino populatie (de
materialen waren ook aangepast aan de Afro-Amerikaanse cultuur en niet aan de
Latino cultuur). Uit extra analyses bleek dat een deel van het effect van de
interventie is toe te rekenen aan nicotinevervangers, een deel aan het bellen van
een stoplijn, maar het directe effect van de interventie bleef ook significant in deze
analyses.

Belangrijke procesmaten

De studie had een klein aantal Latino deelnemers, voornamelijk uit New York, waar
op hetzelfde moment ook een mediacampagne tegen roken plaatsvond, waardoor
in de controlegroep ook relatief veel deelnemers zijn gestopt met roken

In principe
overdraagbaar

Niet direct overdraagbaar, Nederland heeft niet dezelfde soort centra, maar de
interventie toont dat het kansrijk is om via de tandarts of andere tandheelkundige
praktijken kwetsbare groepen rookinterventies aan te bieden.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat Roken

Referentie Sorensen et al., 2003

Studie naam WellWorks-2

Periode 1997-1999

Doel interventie Tabaksontmoediging (als onderdeel van een kankerpreventieprogramma)
Doelgroep Werknemers op productieplaatsen

Setting Productieplaatsen (manufacturing worksites) in Massachutes, VS.

Studieopzet

Interventie waarin een programma voor gezondheidspromotie op de werkvloer
geintegreerd is binnen een arbeidsgezondheid en —veiligheid programma wordt
vergeleken met alleen de gezondheidspromotie.

Korte samenvatting
interventie

De interventie bestaat uit een gezondheidspromotie gericht op de ontmoediging
van roken en de consumptie van fruit en groente geintegreerd in een
arbeidsgezondheid en —veiligheid programma.

Evaluatie methode

Baselinemeting en nameting (na 2 jaar) voor interventie en controlegroep.

Korte samenvatting
effecten

Het aantal werknemers dat minstens 6 maanden gestopt is met roken was na 2 jaar
11.3% in de interventiegroep en 7.5% in de controlegroep. Voor oproepkrachten
(hourly workers) was het effect 11.8% versus 5.9%, voor vaste werknemers (salaried
workers) was het effect 9.9% versus 12.7%, maar dit verschil was niet significant. De
interventie had geen effect op de consumptie van fruit en groente.

Belangrijke procesmaten

80% respons op baseline, 65% op follow-up. Hourly workers worden gezien als
werknemers met een lage sociaaleconomische status (blue-collar), salaried workers
als werknemers met een hoge sociaaleconomische status (white-collar).

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat Roken

Referentie Campbell et al., 2008 & Mercken et al., 2012%
Studie naam A Stop Smoking In Schools Trial (ASSIST)

Periode 2001-2003

Doel interventie Promoten van niet roken

Doelgroep Leerlingen van 12-13 jaar oud

Setting Scholen in Engeland en Wales

Studieopzet

Scholen zijn willekeurig onderverdeeld in interventie- en controlegroepen.

Korte samenvatting
interventie

Invloedrijke leerlingen werden getraind (door externe trainers) om tijdens
informele gesprekken buiten de klas niet-roken aan te moedigen. Hierbij wordt
gestreefd om deze (nieuwe) normen door de sociale netwerken van de leerlingen te
laten verspreiden.

Evaluatie methode

Vragenlijsten bij baseline, meteen na de interventie en na 1 en 2 jaar follow-up.

Korte samenvatting
effecten

De interventie bleek effectief te zijn op scholen in de South Wales Valley, een meer
gedepriveerde en hechtere gemeenschap, maar op de andere scholen werd geen
significant resultaat behaald. Bij de Valley-scholen bleek de interventie effectief te
zijn bij de lagere sociaaleconomische groepen en het meest effectief bij meisjes uit
lagere sociaaleconomische groepen. De interventie bleek even effectief bij de
getrainde en de niet-getrainde leerlingen.

Belangrijke procesmaten

De interventie werd goed ontvangen door zowel de leerlingen als de docenten.
Respons was bij elke meting hoger dan 90%.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Roken

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Roken

102

Referentie Ybarra et al., 2013

Studie naam Stop My Smoking (SMS)

Periode 2011

Doel interventie Stoppen met roken

Doelgroep Rokers van 18-25 jaar met telefoon en gemotiveerd om te stoppen
Setting VS

Studieopzet

Deelnemers zijn via online advertenties gerekruteerd en willekeurig verdeeld in een
interventie- en controlegroep. De interventiegroep kreeg tekstberichten specifiek
afgestemd op hun fase in het stopproces, de controlegroep kreeg tekstberichten
gericht op slapen en fysieke activiteit.

Korte samenvatting
interventie

Gedurende zes weken kregen de deelnemers meerdere tekstberichten specifiek
afgestemd op hun fase in het stopproces. De eerste twee weken om hen te
stimuleren om te stoppen, daarna om moeilijkheden tijdens het stoppen te
bespreken en terugval te voorkomen. Ook hadden de deelnemers toegang tot een
‘Text Buddy’ (buddysysteem van deelnemers om elkaar te steunen), een ‘Text
Crave’ (onmiddellijk aan te vragen berichten om de deelnemers te helpen om te
gaan met een craving) en een projectwebsite (StopMySmoking.com) met extra
hulpmiddelen en discussieforum.

Evaluatie methode

Online vragenlijsten bij baseline, na 4 weken via tekstberichten en een vragenlijst
na 3 maanden.

Korte samenvatting
effecten

De interventie bleek effectief te zijn na 4 weken met 39% stoppers in de
interventiegroep tegenover 21% in de controlegroep. Na 3 maanden lag het aantal
respectievelijk op 40% en 30%, maar dit was niet langer significant. De interventie
bleek vooral goed te werken bij rokers die geen hoger onderwijs volgden, na 3
maanden was 45% uit de interventiegroep gestopt tegenover 26% uit de
controlegroep.

Belangrijke procesmaten

Onduidelijk hoe representatief de onderzoeksgroep is. Slechts de helft van de
deelnemers gebruikte Text Buddy en een derde Text Crave, maar beide systemen
waren positief geassocieerd met een hogere kans op stoppen. Het was een
pilotstudie met een relatief kleine onderzoeksgroep.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Alcohol

Uitkomstmaat Alcohol

Referentie Verdurmen et al., 2014144; Koning et al., 2009

Studie naam Preventie Alcoholgebruik Scholieren (PAS)

Periode 2006-2008

Doel interventie Uitstellen alcoholgebruik scholieren

Doelgroep Scholieren in de eerste twee jaar van het voortgezet onderwijs
Setting School

Studieopzet

Cluster-gerandomiseerd experiment met vier condities: leerling-interventie,
ouderinterventie, gecombineerde interventie met zowel een leerling- en ouderdeel
en een controlegroep.

Korte samenvatting
interventie

De gecombineerde interventie bestond uit zowel een leerlingdeel als een
ouderdeel. Het leerlingdeel bestond uit 4 lessen in het eerste jaar van het
middelbaar onderwijs. De lessen waren digitaal en werden individueel door de
leerlingen gedaan. In het tweede jaar volgde één klassikale herhalingsles. Het
ouderdeel bestond uit twee ouderbijeenkomsten die samenvielen met de
standaard ouderavond aan het begin van de eerste twee schooljaren. In de
ouderbijeenkomst werd informatie gegeven over de risico’s van alcoholgebruik bij
jongeren en de rol van de ouders hierin. Daarnaast werden de ouders gestimuleerd
om onderling (met andere ouders van dezelfde klas) afspraken te maken over regels
met betrekking tot het alcoholgebruik van hun kinderen. Er werd ook nog een
informatiefolder verstuurd met daarin een samenvatting van de presentatie en de
overeengekomen regels.

N.B. de PAS is inmiddels uitgebreid naar 6 lessen in het eerste jaar en 3
ouderbijeenkomsten (jaar 1, 2, en 3)

Evaluatie methode

De interventiecondities werden vergeleken met de controleconditie 22 maanden na
de start van de interventie. Ook werd de invloed van sociaaldemografische factoren
op effectiviteit onderzocht, waaronder schoolniveau van de scholieren.

Korte samenvatting
effecten

De gecombineerde interventie was het meest effectief en deze bleek effectiever te
zijn voor leerlingen uit het VMBO vergeleken met leerlingen uit de HAVO en VWO
klassen.

Belangrijke procesmaten

De ouderparticipatie is belangrijk. In deze interventie werd de ouderparticipatie
ingepast in een reguliere ouderavond waar ouders worden geacht aanwezig te zijn.
Hierdoor was er een relatief hoog bereik onder de ouders (>80%). Dit lijkt essentieel
voor het succes van de ouderinterventie.

In principe
overdraagbaar

Al in Nederland ontwikkeld en geévalueerd. Voor meer informatie, zie:
http://www.nji.nl/nl/Databanken/Databank-Effectieve-
Jeugdinterventies/Preventie-Alcoholgebruik-Scholieren-%28PAS%29
http://www.loketgezondleven.nl/i-database/interventies/p/1400726/
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat Alcohol

Referentie Vigna-Taglianti et al., 2014146; Cariaetal., 2011*%

Studie naam Unplugged

Periode 2004-2006

Doel interventie Het uitstellen van alcoholconsumptie (en roken en andere drugs)
Doelgroep Scholieren in de leeftijd 12-14 jaar

Setting School

Studieopzet

Gerandomiseerd experiment (op schoolniveau) met drie interventiecondities (de
basis interventie, basis + peer programma, basis + ouderprogramma) en een
controleconditie (met normaal curriculum) in zeven Europese landen (Belgié, Italié,
Oostenrijk, Zweden, Spanje, Griekenland en Duitsland)

Korte samenvatting
interventie

De basis interventie bestond uit een serie van 12 interactieve klassikale lessen van
één uur die gedurende drie maanden werden gegeven door getrainde docenten. De
interactieve klassikale lessen richtten zich sterk persoonlijke vaardigheden zoals
keuzes maken, problemen oplossen, kritisch denken en effectief communiceren.
Ook werd er (normatieve) informatie gegeven over de negatieve gevolgen van
middelengebruik. Het peer programma bestond uit 7 bijeenkomsten georganiseerd
door peers (klasgenoten). Implementatie was echter zeer laag in deze conditie. Het
ouderprogramma bestond uit 3 ouderbijeenkomsten gegeven door professionals.
Implementatie was hoog maar ouderdeelname was laag. Voor meer info:
http://www.eudap.net/Unplugged HomePage.aspx

Evaluatie methode

De drie samengevoegde interventiecondities werden vergeleken met de
controleconditie op 3 en 15 maanden na de interventie. Ook werd de invloed van
o.a. geslacht (jongen/meisje) en de gemiddelde sociaaleconomische positie van de
school op de effectiviteit van de interventie onderzocht. (Ook effecten voor roken
en drugsgebruik)

Korte samenvatting
effecten

De (basis)interventie was effectief in het reduceren van gerapporteerde gevallen
van dronkenschap, zowel op korte (3 maanden ) als op lange (15 maanden) termijn.
De interventie was met name effectief in scholen met een gemiddeld lagere
sociaaleconomische positie. Ook was de interventie met name effectief voor
jongens. Voor scholen met een gemiddeld hogere sociaaleconomische status en
voor meisjes was het effect niet duidelijk. Er werden geen aparte resultaten
gepresenteerd voor de toegevoegde waarde van het peer- en ouderprogramma.

Belangrijke procesmaten

De docententraining is belangrijk en kritisch. Een goede docententraining kan
uniformiteit en hoge kwaliteit bewerkstelligen. Het ouderprogramma werd slecht
bezocht. Mocht dit geimplementeerd worden, dan is het belangrijk hier aandacht
aan te besteden.

In principe
overdraagbaar

Het programma is geévalueerd in zeven Europese landen met verschillende
schoolsystemen. Het was uitvoerbaar in alle zeven landen en het is waarschijnlijk
dat het programma ook vrij gemakkelijk in Nederland zou kunnen worden
uitgevoerd.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Alcohol

159

Referentie Treno et al., 2007
Studie naam Sacramento Neighborhood Alcohol Prevention Project
Periode 2000-2003

Doel interventie

Terugdringen van toegang tot alcohol, alcoholgebruik en problemen veroorzaakt
door alcoholgebruik.

Doelgroep

Jongeren en jongvolwassenen in de leeftijd van 15-29 jaar in een achterstandsbuurt

Setting

Intersectoraal buurtprogramma

Studieopzet

Quasi-experimentele studie waarbij de interventie in fases werd geimplementeerd:
eerst in een zuidelijke buurt en later in een noordelijke buurt. De latere buurt kon
als controlebuurt gebruikt worden, net al de rest van de stad waar geen interventie
plaatsvond.

Korte samenvatting
interventie

Het programma bestond uit 5 elementen: activiteiten om de buurt te mobiliseren
om het project te steunen, activiteiten om bewustzijn in de buurt te vergroten,
activiteiten om verantwoord schenkgedrag te vergroten, activiteiten die het
handhaven van de leeftijdsgrenzen voor alcoholgebruik vergroten, activiteiten die
het handhaven van schenkgedrag aan dronken klanten vergroten.

Evaluatie methode

De zuidelijke interventiebuurt werd vergeleken met de noordelijke interventiebuurt
voor interventie en de rest van Sacramento. De noordelijke interventiebuurt werd
vergeleken met de rest van Sacramento. De resultaten zijn niet enkel geévalueerd
voor de doelgroep (15-29 jaar) maar voor de totale populatie wegens theoretische
en praktische redenen (interventie heeft waarschijnlijk breder effect, maten zijn
niet altijd beschikbaar per leeftijdscategorie).

Korte samenvatting
effecten

Er werd een afname gezien in het aantal geweldsincidenten en (gemotoriseerde)
verkeersongevallen zoals gerapporteerd door de politie en door
ambulancediensten. Ook werd er een reductie gezien in alcoholverkopen aan
minderjarigen.

Generaliseerbaarheid

De effecten zijn bereikt in een aantal wijken in een Amerikaanse stad. De
maatregelen zijn echter grotendeels universeel toepasbaar in de Westerse wereld.
Vervolgstudies in andere steden moeten uitwijzen of hetzelfde effect bereikt kan
worden.

Belangrijke procesmaten

Handhaving is belangrijk maar waarschijnlijk ook kostbaar.

In principe
overdraagbaar

De interventie is in principe overdraagbaar naar de Nederlandse situatie al is het
waarschijnlijk nodig om enkele activiteiten specifiek af te stemmen op de
Nederlandse (en lokale) situatie.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Alcohol

161 162

Referentie Kitzman et al., 20107°"; Olds et al., 2010

Studie naam Nurse-Family Partnership (NFP)

Periode 1990 -2003

Doel interventie Het verbeteren van de gezondheid en het welzijn van kinderen en moeders

Doelgroep Zwangere vrouwen met tenminste twee risicofactoren (werkloos, minder dan 12
jaar school, ongetrouwd)

Setting Eerstelijnszorg / thuis

Studieopzet

Gerandomiseerd experiment met langdurige follow-up met een interventieconditie
en een controleconditie met reguliere zorg.

Korte samenvatting
interventie

De interventie bestond uit een serie van huisbezoeken die verpleegkundigen
aflegden aan jonge (aanstaande) moeders van voornamelijk lagere
sociaaleconomische positie. Deze huisbezoeken werden afgelegd tijdens de
zwangerschap en in de eerste twee jaar na de geboorte en richtten zich op gezond
gedrag tijdens de zwangerschap, ouderschapscompetenties en een gezonde
toekomstplanning zoals het afronden van een opleiding en het voorkomen van
toekomstige (ongewenste) zwangerschappen.

Evaluatie methode

Het NFP werd vergeleken met reguliere zorg die bestond uit prenatale zorg en
ontwikkelingsconsulten wanneer de kinderen 6, 12 en 24 maanden waren. De
effecten mbt alcoholconsumptie van het kind werden geévalueerd wanneer het
kind 12 jaar oud was. Tegelijk werden ook de effecten bij de moeder geévalueerd.

Korte samenvatting
effecten

De interventie bleek een positief effect te hebben op het alcohol- en drugsgebruik
van de kinderen. Ook de moeders ervoeren minder beperkingen in hun dagelijks
leven door alcohol- en drugsgebruik alhoewel er bij de moeders geen effect was op
het alcohol- en drugsgebruik zelf.

Generaliseerbaarheid

Deze studie is uitgevoerd onder vrouwen van voornamelijk Afrikaans-Amerikaanse
achtergrond met tenminste twee risicofactoren (werkloos, minder dan 12 jaar
school, ongetrouwd). Vergelijkbare resultaten zijn echter ook gevonden in een
groep blanke Amerikaanse vrouwen in een eerdere NFP studie (Olds et al., 1998). Er
is op het moment ook een derde studie gaande met voornamelijk Mexicaans-
Amerikaanse vrouwen maar de kinderen zijn nog niet oud genoeg om
alcoholgebruik bij te evalueren.

Belangrijke procesmaten

Follow-up was hoog. Van de originele groep moeders heeft 80% meegewerkt aan
de interviews na 12 jaar.

In principe
overdraagbaar

Deze interventie lijkt sterk op wat er in (delen van) Nederland al gebeurt via de
contacten met de verloskundige en de consultatiebureaus. Het is echter mogelijk
dat de huidige activiteiten nog uitgebreid of verbeterd kunnen worden met de
informatie afkomstig uit deze interventie. Meer informatie is te vinden op:
http://www.nursefamilypartnership.org/
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Alcohol

151

Referentie Beckham et al., 2007

Studie naam -

Periode -

Doel interventie Terugdringen van zwaar alcoholgebruik

Doelgroep Volwassenen (18+) met risico op alcoholafhankelijkheid (zware drinkers)
Setting Lokale gezondheidscentra

Studieopzet

Een klein gerandomiseerd experiment met een voor- en nameting. Beide groepen
vulden bij de voormeting de AUDIT in (Alcohol Use Disorders Identification Test).
Participanten met een score van 8 of hoger werden gecategoriseerd als
problematische en zware drinkers en werden geincludeerd in de studie en
vervolgens gerandomiseerd in de controle of de interventiegroep.

Korte samenvatting
interventie

Direct na het afnemen van de screeningsvragenlijst (AUDIT instrument), kregen de
participanten in de interventiegroep een gesprek van 45-60 minuten dat gebaseerd
was op de principes van motivationeel interviewen. Het gesprek werd gevoerd door
een verpleegkundig specialist (nurse practitioner). Het gesprek was als volgt
gestructureerd: gesprek inleiden een juiste sfeer creéren, toestemming vragen om
alcohol bespreekbaar te maken, bepalen van veranderingsbereidheid en
zelfvertrouwen, verkennen van ambivalenties, toewijding versterken, opties
voorleggen, over plan onderhandelen, afsluiting. De FRAMES methode werd
hiervoor gebruikt (Feedback, responsibility, advice, menu, empathy, self-efficacy).

Evaluatie methode

Participanten in de interventiegroep werden vergeleken met participanten in de
controlegroep 6 weken na de interventie.

Korte samenvatting
effecten

Het alcoholgebruik in de interventiegroep was significant lager dan dat in de
controlegroep. Dit werd zelfs bevestigd met een objectieve bloedtest (gama-
glutamyltransferase).

Generaliseerbaarheid

Deze interventie werd uitgevoerd in een landelijke omgeving in Idaho in de
Verenigde Staten. Motivationeel interviewen is echter al breder getest in diverse
reviews en lijkt generaliseerbaar tot andere populaties.

Belangrijke procesmaten

Dit was slechts een hele kleine studie met 26 deelnemers. Zie notitie.

In principe Ja
overdraagbaar
Belangrijk Deze studie was erg zwak. Deze interventie is met name opgenomen als voorbeeld

van een persoonlijke feedbackinterventie zoals deze mogelijk zou kunnen worden
ingevoerd.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Alcohol Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat Alcohol

Referentie Holmes et al., 2014169; Ayyagari et al., 2013166; Herttua et al., 2015168; Helakorpi et
al., 2010*

Studie naam Prijsmaatregelen

Periode -

Doel interventie Terugdringen alcoholgebruik

Doelgroep Volledige populatie

Setting Populatie / beleid

Studieopzet

Diverse studies, waaronder modelleringstudies en longitudinale studies

Korte samenvatting
interventie

Het verhogen van de prijs voor alcohol of het invoeren van een minimale prijs per
unit alcohol

Evaluatie methode

Diverse methodes, veelal longitudinaal (time-series)

Korte samenvatting
effecten

De lagere sociaaleconomische groepen blijken een grotere prijselasticiteit ten
aanzien van alcohol te hebben ofwel: prijsstijgingen hebben een sterker effect op
mensen van lagere sociaaleconomische positie.

Generaliseerbaarheid

Ja, studies zijn afkomstig uit vele diverse landen.

Belangrijke procesmaten

Men dient bewust te zijn van de mogelijke sociaaleconomische onevenredige
gevolgen zijn van de interventie voor mensen met een alcoholverslaving die niet
gevoelig zijn voor deze prijsstijgingen.

In principe
overdraagbaar

Ja. Echter moeilijker toepasbaar op lokaal of regionaal niveau.
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Ervaren gezondheid Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Ervaren gezondheid

Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Materieel: woning

202

Referentie Howden-Chapman et al., 2007

Studie naam -

Periode 2011-2012

Doel interventie Woningverbetering met doel om gezondheid te verbeteren
Doelgroep Lage-inkomens huishoudens

Setting Lage-inkomens huishoudens, Nieuw Zeeland

Studieopzet

Pre-post design, community-based cluster, single blinded randomized study,
controlebuurten met vergelijkbare SES samenstelling. Pre en post meting in
interventie buurten en controlebuurten.

Korte samenvatting
interventie

Gratis aanbrengen van dakisolatie; tochtstrippen rond ramen en deuren en van
vloerisolatie aan de woning van huishoudens in een arme buurt met tenminste één
persoon met klachten aan het ademhalingsstelsel. De woningen van huishoudens in
de controlegroep werden later geisoleerd.

Evaluatie methode

In voorjaar 2011 (voor isolatie) en 2012 (na isolatie) vragenlijstonderzoek.
Daarnaast metingen van contact met zorgverleners en temperatuur in de woning
en andere kenmerken (vochtigheid, etc.).

Korte samenvatting
effecten

Verbetering van de ervaren gezondheid en mentale gezondheid. Daarnaast ook
verbetering klimaat in de woning (temperatuur), vermindering vocht en schimmels,
vermindering verbruik, verbetering sociaal functioneren (0.a. emotioneel en fysiek).
Vermindering klachten ademhalingsstelsel, minder verzuim op school en werk,
minder huisartsbezoek en ziekenhuisopname i.v.m. ademhalingstelsel (niet overall).

Generaliseerbaarheid

Temperatuur en type woningen (houten huizen) in Nieuw Zeeland zijn niet
vergelijkbaar met Nederland en daarmee ook de verwachte effecten van de
interventie niet.

Belangrijke procesmaten

Van de 679 huishoudens in de interventiearm kregen 51 huishoudens niet de
interventie. 71 huishoudens van de interventiegroep en 86 huishoudens van de
controlegroep waren lost to follow up. Incomplete informatie voor 132
huishoudens in de interventiegroep en 161 huishoudens in de controlegroep.

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Ervaren gezondheid

Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Materieel: buurt

205

Referentie Mehdipnah et al., 2014

Studie naam Llei de Barris (Buurt wet)

Periode 2004-2011

Doel interventie Buurtherstel van achterstandsbuurten
Doelgroep Achterstandsbuurten in Barcelona, Spanje
Setting Barcelona, Spanje, buurtinterventie

Studieopzet

Quasi-experimenteel met voor- en nameting in vijf interventiebuurten en 8
controlebuurten met vergelijkbare SES samenstelling.

Korte samenvatting
interventie

De interventiebuurten kregen 50% bijdrage in de kosten gedurende 4 jaar voor
breed scala aan projecten. De Llei de Barris richtte zich vooral op infrastructurele
verbeteringen van fysieke omgeving en institutionele structuur. De interventie was
een brede mix van projecten, met o.a.: fysieke bereikbaarheid (trottoirs, liften,
verbetering wegen), buurtcentra, arbeidsbureaus. Daarnaast waren er twee
complementaire programma’s gericht op gezondheid en werk in specifieke
populaties.

Evaluatie methode

De kwantitatieve evaluatie vergeleek tijdstrends in ervaren gezondheid en mentale
gezondheid in de interventie- en controlebuurten tussen 2001-2006 (voo6r de
interventie) en 2006 -2011 (interventie) op basis van gegevens uit
gezondheidsenquétes. Kwalitatieve evaluatie op basis van “concept mapping” was
ook onderdeel van de evaluatie.

Korte samenvatting
effecten

Ervaren gezondheid van zowel mannen en vrouwen in de interventiebuurten en de
verbeteringen waren groter onder de arbeidersklasse. Mentale gezondheid was
stabiel in de interventiebuurten, maar verslechterde in de controlebuurten. De
kwalitatieve evaluatie gaf aan dat met name het verbeteren van de fysieke
bereikbaarheid en het samenstellen van community groepen als belangrijk en
positief werden ervaren voor het welzijn van de bewoners.

Generaliseerbaarheid

Interventie uitgevoerd in één grote Europese stad. Vervolgstudies in andere steden
moeten uitwijzen of hetzelfde effect bereikt kan worden.

Belangrijke procesmaten

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Ervaren gezondheid Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Biologische en leefstijlfactoren

207

Referentie Paschal et al., 2006
Studie naam Active for life program
Periode

Doel interventie

Verbetering bloeddrukcontrole van mensen met Afro-Amerikaanse afkomst in
binnenstadswijk met hoge incidentie chronische ziekten

Doelgroep

Bewoners met Afro-Amerikaanse afkomst uit arme binnenstadswijk

Setting

Gezondheidscentrum, Wichita, de Verenigde Staten

Studieopzet

Pre-post, zonder controlegroep

Korte samenvatting
interventie

In maand 1-3: gezondheidseducatie en fitnessklassen aangepast aan cultuur. In
maand 4-9: fitnessklassen en booster sessie met gezondheidseducatie na 6
maanden. De interventie werd gepresenteerd als een algemeen
gezondheidseducatie programma gericht op voeding en gezondheid. De educatie is
gericht op hypertensie, voeding, algemene gezondheidsinformatie, woede
management, opvoeding. Participanten hadden keuze uit verschillende tijdstippen
(ook einde van de middag) en er waren aparte fitnessklassen voor mannen en
vrouwen. Activiteiten vonden plaats in het gezondheidscentrum dat makkelijk
bereikbaar is. Activiteiten werden gegeven door mensen van de eigen etnische
groep en ook illustraties en posters waren van de eigen etnische groep. Er was
aandacht voor ideeén uit de groep en interactieve bijeenkomsten.

Evaluatie methode

Bloeddrukmeting op tijdstip 0, na 6 maanden en na 9 maanden en health survey
voor en na de studie.

Korte samenvatting
effecten

Verbetering van ervaren gezondheid. Ook verbetering van bloeddruk, consumptie
groente en fruit en sport.

Generaliseerbaarheid

Niet buiten de VS. Het gaat om wijk met veel personen van Afro-Afrikaanse afkomst
met hoge prevalentie van hoge bloeddruk

Belangrijke procesmaten

134 participanten op baseline, 74 participanten (55%) bleven in het programma

In principe
overdraagbaar

Ja
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Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Ervaren gezondheid Erasmus MC

Univenity Madical Cemter Ratterdam

Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Biologische en leefstijlfactoren

208

Referentie Steptoe et al., 2004

Studie naam -

Periode -

Doel interventie Verbetering groente en fruitconsumptie van personen met laag inkomen
Doelgroep Patiénten met laag inkomen in achterstandswijk

Setting Patiénten 18-70 jaar in achterstandswijk in Zuid London, Verenigd Koningrijk

Studieopzet

Parallelle-groep gerandomiseerde trial zonder controle groep. Patiénten 18-70 jaar
in achterstandswijk in Zuid London werden op basis van toeval gerekruteerd.
Mensen met ernstige ziekten, vrouwen die zwanger waren of dat wilde worden, en
mensen met een te hoog inkomen werden uitgesloten. Recruitment, assessments
en de interventies werden verricht door verpleegsters (“research nurses”). Groente-
en fruitconsumptie, plasmametingen, lengte en gewicht, gezondheid en kwaliteit
van leven werden gemeten bij de voormeting en na 8 weken en 12 maanden.

Korte samenvatting
interventie

Twee individuele onderwijssessies van 15 minuten (interval om de twee weken)
gericht op voeding en daarnaast informatie op papier. Eén van de tweede groepen
kreeg naast ook counseling gebaseerd op de “social learning theory” en “stage of
change” model. Bij deze groep werden methoden om de deelnemer tot verandering
aan te zetten afgestemd op de deelnemer. “Social reinforcement” werd ingezet om
self-efficacy te verbeteren. De deelnemers kregen documentatie op papier over
voorkomende barrieres voor verandering en suggesties hoe hiermee om te gaan.
De verpleegsters die de onderwijs en counseling sessies uitvoerde kregen hieraan
voorafgaand een training van gedragswetenschappers. De sessies werden
opgenomen om de kwaliteit te kunnen beoordelen

Evaluatie methode

Fysieke gezondheid (SF 36) , mentale gezondheid (SF 36) en ervaren gezondheid op
baseline, na 8 weken en na 12 maanden. Geen controlegroep zonder interventie.

Korte samenvatting
effecten

In beide groepen verbeterde de fysieke en mentale gezondheid tussen baseline en
8 weken, maar was daarna stabiel. Er was geen verschil tussen de groepen. De
ervaren gezondheid verbeterde significant tussen de baseline meting en 8 weken
en tussen baseline en 12 weken maar niet tussen 8 weken en 12 maanden. De
gezondheidseffecten werden dus gerealiseerd tijdens de intensieve fase. Dit
patroon verschilde niet significant tussen de groepen. De figuur in de paper
suggereert dat in de groep met alleen voedingseducatie de ervaren gezondheid na
8 weken afnam, maar uit statistische tests bleek dat dit niet significant was. Inname
van groeten en fruit nam toe, en was significant sterker in de groep met ook
counseling. BMI veranderde niet. Veranderingen in ervaren gezondheid waren
geassocieerd met verandering in groente- en fruitconsumptie. Dit was niet het
geval voor mentale gezondheid.

Generaliseerbaarheid

Gemixte stadspopulatie qua etniciteit. Niet generaliseerbaar naar rurale gebieden.
Ook selectie van mensen die wilden deelnemen kan generaliseerbaarheid in gevaar
brengen. Mogelijk maakt de slechte uitgangspositie van deze populatie dat de
interventies in deze populatie wel effect hebben en voedingsinterventies in andere
populaties niet.

Belangrijke procesmaten

In principe
overdraagbaar

Ja

© 2015, Erasmus MC

Pagina 90/120




Bijlage 1: Veelbelovende interventies - Ervaren gezondheid Erasmus MC
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Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Biologische en leefstijlfactoren

209

Referentie Kanaya et al, 2012
Studie naam Live well, be well
Periode 2006-2009

Doel interventie

Verminderen risico op diabetes onder etnische minderheden met lage
sociaaleconomische status

Doelgroep Etnische minderheden met lage sociaaleconomische status met verhoogd risico op
diabetes
Setting Community-based

Studieopzet

Gerandomiseerde trial waarin interventiegroep met groep op de wachtlijst wordt
vergeleken. Effect werd vastgesteld op klinische risicofactoren, leefstijlfactoren en
gezondheid en kwaliteit van leven.

Korte samenvatting
interventie

Getrainde “counselors” gaven individuele telefonische educatie en
vaardigheidstrainingen gericht op voedingspatroon en lichaamsbeweging. De
interventie bestond uit een zes maanden durend individueel intensief
leefstijlprogramma gericht op lichaamsbeweging en voeding en een zes maanden
onderhoudsfase. Naast zes telefonische sessies waren er twee persoonlijke
bijeenkomsten en was er de mogelijkheid om vijf groepsworkshops bij te wonen. De
meeste sessies vonden plaats in de actieve fase. Twee telefonische sessies vonden
plaats in de onderhoudsfase. De interventie was beschikbaar in het Engels en
Spaans.

Evaluatie methode

Baseline en follow-up metingen na 6 en 12 maanden, op basis van klinische
(bloeddruk, glucose, cholesterol, etc. ) en antropometrische (gewicht, buikomvang)
metingen en vragenlijsten met onder andere vragen naar lichaamsbeweging,
voeding, gezondheid en kwaliteit van leven. Intention to treat regressie analyse
waarin verandering ten opzichte van baseline werd vastgesteld.

Korte samenvatting
effecten

De ervaren gezondheid nam toe in de eerste zes maanden (actieve interventie
fase), maar in de tweede zes maanden (onderhoudsfase) was de toename gering. In
de eerste zes maanden verbeterde de ervaren gezondheid significant meer in de
interventiegroep dan in de controle groep, maar niet in de tweede zes maanden. Er
is dus alleen een korte termijn effect van de interventie. Er werden ook gunstige
effecten op risicofactoren voor diabetes vastgesteld in de eerste zes maanden,
waaronder tryglyceride, vet, consumptie van fruit en groente.

Generaliseerbaarheid

Slechts toegepast in 1 stedelijk gezondheidscentrum en slechts 26% mannen.
Hierdoor is generaliseerbaarheid beperkt.

Belangrijke procesmaten

557 mensen werden geselecteerd, 170 personen participeerden in de baseline
survey en 113 in de follow up survey. Er is geen informatie of mensen daadwerkelijk
deelnamen aan de activiteiten die in het kader van de interventie werden
georganiseerd.

In principe
overdraagbaar

Ja binnen specifieke etnische groepen
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Uitkomstmaat

Ervaren gezondheid

Determinant

Sociale cohesie, sociaal kapitaal

213

Referentie Michael et al, 2007
Studie naam Poder es Salud (Power for health)
Periode

Doel interventie

Verminderen gezondheidsachterstand van Afro-Amerikaanse en Latino
gemeenschappen door middel van community health workers

Doelgroep

Latino en Afro-Afrikaanse gemeenschappen in grote steden in de Verenigde Staten

Setting

Latino en Afro-Afrikaanse (kerk) gemeenschappen Oregon, de Verenigde Staten

Studieopzet

Random selectie van deelnemers op basis van deelnemerslijsten beschikbaar
gesteld door gemeenschap. Baseline survey en telefonische follow-up na 8
maanden afgenomen door personen uit dezelfde etnische groep, maar geen leden
van de gemeenschap. Diepte-interviews.

Korte samenvatting
interventie

Interventie van community workers die gebruik maken van popular education.
Popular education, waar geen Nederlandse vertaling voor is, is dat proces dat tot
doel heeft gemarginaliseerden sociale en politieke controle te geven over hun eigen
leerproces en om sociale veranderingen te bewerkstelligen. Ontwikkeling van
sociaal kapitaal is een belangrijk doel. Gekozen community health workers uit de
gemeenschap krijgen eerst training. In contact met de gemeenschap selecteerden
zij gezondheidsbehoeften die prioriteit behoeven. Samen met de gemeenschap
werden zeer gevarieerde projecten geselecteerd en opgezet, waaronder projecten
gericht op vrije tijd en sport, op ziektemanagement, pijnmanagement en
gezondheid, en vrede en veiligheid. Als incentive om deel te nemen kregen
deelnemers een bon van de lokale supermarkt.

Evaluatie methode

Combinatie van kwantitatieve en kwalitatieve methoden. Baseline survey en follow-
up survey na 8 maanden. Er was geen controlegroep, effecten werden vastgesteld
door vergelijking van de voor- en nameting. Diepte interviews onder 14
deelnemers. Er werden drie groepen onderscheiden, een groep met leden van drie
Afrikaans-Amerikaanse kerken, en twee Lationo groepen (een coalitie van vijf
kerken, en een Latino buurt). De veranderingen in sociale steun en gezondheid
werden vastgesteld voor de drie groepen gecombineerd.

Korte samenvatting
effecten

De interventie resulteerde in een significante toename van sociale steun, ervaren
gezondheid en mentale gezondheid

Generaliseerbaarheid

Nee, studie is alleen uitgevoerd in Afro-Amerikaanse en Latino gemeenschappen

Belangrijke procesmaten

557 mensen werden geselecteerd, 170 personen participeerden in de baseline
survey en 113 in de follow up survey. Er is geen informatie of mensen daadwerkelijk
deelnamen aan de activiteiten die in het kader van de interventie werden
georganiseerd.

In principe
overdraagbaar

Twijfelachtig gezien de sterke culturele component
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1 Main, et Systematisch review van | 19 reviews, 3 typen De drie type interventies
al. systematische reviews interventies worden bleken effectief, maar
over populatie onderscheiden: alleen het verhogen van de
interventies waarin in verhogen van de prijs op | prijs op rookwaren heeft
ieder geval één sociaal- rookwaren, potentie om
demografische of toegangsbeperking op gezondheidsachterstanden
sociaaleconomische rookwaren voor in roken terug te dringen
factor genoemd is jeugdigen en beperking
of verbod op roken
2 Brown, et | Systematisch review van | 117 studies (130 Prijsstijgingen zijn het
al. % het effect van populatie interventies) naar meest effectief in het
interventies op populatie interventies die | terugbrengen van
gezondheidsachterstande | effectief zijn in het gezondheidsachterstanden
n bij volwassenen tegengaan van roken , de andere interventies
tonen een variérend
resultaat of zijn niet
effectief in het verkleinen
van
gezondheidsachterstanden
3 Brown, et | Systematisch review van | 29 studies, waarvan 18 Geen interventies effectief
al. ® het effect van individuele | in het VK uitgevoerd die | in het verkleinen van
interventies op rapporteren over gezondheidsachterstanden
gezondheidsachterstande | gedragsinterventies , maar dankzij een beter
n bij volwassenen en/of medicamenteuze bereik onder lage
interventies sociaaleconomische
groepen in sommige
gevallen wel een positief
nettoresultaat
4 Brown, et | Systematisch review van | 33 studies, waarvan 31 Interventies zijn over het
al. % het effect van interventies | studies naar populatie algemeen niet effectief in
op interventies en twee naar | het terugdringen van
gezondheidsachterstande | individuele interventies gezondheidsachterstanden
n bij jeugdigen (11-25 bij jeugdigen, maar er is
jaar) weinig onderzoek verricht
naar deze effecten
5 Thomas, Systematische review 84 studies (90 papers), 7 categorieén interventies
etal. ' | naar populatie waarvan meer dan de gevonden:
interventies, effecten helft uit de VS en een rookbeperkingen,
naar demografische of groot gedeelte bestaat verkoopbeperkingen,
sociaaleconomische uit econometrische gezondheidswaarschuwing
groep uitgesplitst modellen voor de en, reclamebeperkingen,
effecten van prijs en veelzijdige
prijsveranderingen interventies. Alleen
prijsstijgingen waren
effectief in het tegengaan
van
gezondheidsachterstanden
6 Torchalla, | Review van 39 studies, waarvan 36 Interventies in de routine
etal. ®® | rookinterventies specifiek | in de VS. Alleen gekeken | van klinische zorg

gericht op (niet-
zwangere) vrouwen

naar interventies
specifiek op vrouwen
gericht, niet naar

geimplementeerd blijken
effectief voor vrouwen met
een laag inkomen.
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gezondheidsachterstand
en

7 Twyman, | Overzicht van barriéres 65 papers, waarvan 24 Kwetsbare groepen
etal. **° voor kwetsbare groepen papers gericht op lage ervaren meerdere
om te stoppen met roken | sociaaleconomische barriéres; deels dezelfde
groepen. Alleen gekeken | en deels verschillend. De
naar kwetsbare groepen, | barriéres variéren van
niet vergeleken met individuele barriéres tot
algemene populatie barriéres in de culturele en
sociale omgeving.
8 Sherman | Review naar school- 5 interventies kunnen als | Effect op
and based interventies uit het | bewezen effectief (op de | gezondheidsachterstanden
Primack Research-Tested korte termijn) worden onduidelijk, wel effectief
106 Intervention Programs aangeduid, maar niets voor bepaalde doelgroepen
van het National Cancer | van na 2000. Drie van de | ( Native Americans en
Institute in de VS interventies zijn specifiek | Latino Amerikaans).
op etnische groepen
gericht en niet echt
overdraagbaar naar de
Nederlandse context.
9 Niederde | Systematische review 29 artikelen (18 studies) | Geen overtuigend resultaat
Pl%e, et al. | naar het effect van media | naar dat media campagnes
campagnes om stoppen sociaaleconomische blijvend stoppen met roken
met roken onder lage verschillen en 21 onder lage
sociaaleconomische artikelen (13 studies) sociaaleconomische
groepen te promoten gericht op lage groepen kan bevorderen
sociaaleconomische
groepen
10 | Murray, et | Systematische review om | 48 studies tussen 1995 De review identificeert
al. %8 te achterhalen hoe de en 2007, waarvan 23 in | verschillende richtpunten
toegang tot het VK die potentie hebben om de
rookinterventies voor lage toegang tot
sociaaleconomische rookinterventies te
groepen verbeterd kan verbeteren, waaronder
worden vanuit verschillende
zorginstellingen proactief
identificeren van rokers en
op die locatie ook
interventies leveren
11 | Liu, etal. | Systematische review 40 papers (28 studies) Interventies worden meer
131 naar interventies die allemaal in de VS, geaccepteerd als ze
aangepast zijn aan waarvan 23 gericht op specifiek gericht zijn op de
etnische minderheden Afro-Amerikaanse doelgroep, maar bewijs
groepen voor meer effectiviteit van
de aangepaste interventies
is niet overtuigend
gevonden
12 KonSg, et Review naar interventies | 13 studies, waarvan 5 Wel bewijs dat aangepaste
al. ** voor adolescenten die gericht op preventie, 4 preventieve interventies

speciaal aangepast zijn
op de cultuur van
etnische minderheden

op stoppen en 4 op
beide.

effectief zijn om het
beginnen met roken tegen
te gaan, maar interventies
gericht op stoppen met
roken leiden niet tot meer
onthouding
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13 | Guillaumi | Systematische review 17 papers, waarvan 10 Meerderheid van de
er, et al. van massamedia uit de VS, 5 uit Australié | studies hebben een
1 campagnes gericht op en 2 uit Nieuw-Zeeland | zwakke methodologie
het bevorderen van waardoor er onvoldoende
stoppen met roken, met bewijs is voor de
extra aandacht voor effectiviteit van
methodologische kwaliteit mediacampagnes
van de studies
14 | Ford, et Systematische review 8 studies, waarvan 4 De studies onder zwangere
al. *** naar het effect van peer- | gericht op zwangere vrouwen waren hiet
support interventies vrouwen uit lage effectief. De andere studies
onder achtergestelde sociaaleconomische waren wel effectief, maar
groepen groepen, 2 op vrouwen alleen op korte termijn
uit lage
sociaaleconomische
groepen, 1 op mannen
en vrouwen uit lage
sociaaleconomische
groepen en 1 studie
gericht op mensen met
een geestelijke stoornis
15 | Chamberl | Cochrane review en 86 studies, met data van | Psychosociale interventies
ain, et al. | meta-analyse naar het 77 experimenten zijn effectief in het
o effect van psychosociale verhogen van het aantal
interventies om zwangere vrouwen dat stopt met
vrouwen te helpen roken en het verminderen
stoppen met roken van het aantal geboorten
met laag geboortegewicht
of vroegtijdige geboortes.
De interventies hadden
hetzelfde effect onder
vrouwen met een
verschillende
sociaaleconomische status
16 | Bryant, et | Systematische review en | 32 relevante studies (29 | Gedragsinterventies
al. meta-analyse van het in meta-analyse), gericht op vrouwen van
effect van waarvan 20 van lage lage inkomensgroepen
gedragsinterventies op methodologische hadden positief effect op
stoppen met roken in kwaliteit. Er is gekeken korte termijn (6-12 weken)
kwetsbare groepen naar 6 kwetsbhare maar niet op lange termijn.
groepen: daklozen, Voor risicojongeren
gedetineerden, hebben
inheemse gedragsinterventies wel
bevolkingsgroepen, een potentie om effectief te
risicojongeren, mensen zijn, maar zijn geen
met een lage significante resultaten
sociaaleconomische gevonden.
status en mensen met Gedragsinterventies voor
een geestelijke stoornis mensen met een
geestelijke stoornis zijn op
de lange termijn effectief
17 | Bauld, et | Systematische review 20 studies De interventies zijn op
al. %° naar de effectiviteit van meegenomen, allemaal korte en in mindere mate

NHS stoppen met rook
programma’s in het VK

gericht op de ‘NHS
smoking cessation
services’ in het VK

op lange termijn effectief.
Groep interventies zijn
effectiever dan 1-op-1
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interventies, maar 1-op-1
interventies met een
buddysysteem zijn meer
dan twee keer zo effectief
als de standaard 1-op-1
interventie. Lage
sociaaleconomische
groepen deden vaker mee,
maar het effect was minder
sterk in deze groep

18 | Bala Cochrane review naar het | 11 massamedia Harde conclusies moeilijk
Malgorzat | effect van media campagnes zijn te trekken zijn door
a, etal. campagnes op het meegenomen, waarvan verschillende
18 stoppen met roken onder | 7 uit de VS. Twee waren | onderzoekspopulaties en
volwassenen mediacampagnes in een | methodologische kwaliteit,
gehele Amerikaanse maar de meeste studies
staat, de andere 9 waren | toonden wel enige
op community niveau positieve effecten. Geen
associatie gevonden
tussen de effectiviteit van
de mediacampagnes en
sociaaleconomische status
19 | Bader, et | Overzicht van 108 studies zijn Prijsstijgingen zijn effectief
al. 1% beschikbare kennis over | meegenomen plus een | onder lage

het effect van
prijsstijgingen op roken
onder risicogroepen

expertmeeting. Gekeken
is naar jeugdigen, jong
volwassenen, mensen
met een lage
sociaaleconomische
status, mensen met een
geestelijke stoornis of
alcohol/drugsverslaving,
zware (15-25 sigaretten
per dag) en/of lange
termijn rokers en
inheems
bevolkingsgroepen
(gericht op Noord-
Amerika)

sociaaleconomische
groepen, net als onder
jeugdigen en jong
volwassenen. Het bewijs
van prijsstijgingen op roken
onder zware/lange termijn
rokers en mensen met een
geestelijke stoornis is
echter niet bekend
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Samenvatting resultaten

Database Aantal titels | Unieke extra titels
Embase.com 949 941

Medline (OvidSP) | 511 155

Web of science 116 44

Scopus 198 45

Cochrane 155 111

Total 1929 1296

Embase.com

('lifestyle'/exp OR 'lifestyle modification'/exp OR 'sedentary lifestyle'/exp OR 'substance use'/exp OR
'substance abuse'/exp OR 'alcohol abuse'/exp OR 'physical activity'/exp OR exercise/exp OR sport/exp
OR 'health behavior'/de OR 'alcohol abstinence'/exp OR 'drinking behavior'/exp OR addiction/exp OR
alcoholism/exp OR 'smoking cessation'/exp OR 'psychosocial disorder'/exp OR obesity/exp OR 'body
mass'/exp OR 'dietary intake'/exp OR 'feeding behavior'/exp OR (lifestyle OR 'life style' OR tobacco OR
smoking OR smoker* OR cigarette* OR alcohol* OR addict* OR drinking OR cannabis OR marihuana OR
'street drugs' OR (substance NEAR/3 (use OR abuse)) OR sedentar* OR (physical* NEAR/3 activ¥) OR
exercis* OR walking OR cycling OR jogging OR sport* OR (psychosocial* NEAR/3 (disorder* OR
problem*)) OR obes* OR overweight* OR 'body mass' OR bmi OR ((diet* OR eating OR feeding OR calor*
OR fat) NEAR/3 (intake* OR behav* OR restrict*)) OR 'fast food' OR fruit OR vegetable*):ab,ti) AND
('health disparity'/exp OR 'social status'/exp OR 'social isolation'/exp OR 'educational status'/exp OR
'unemployment'/exp OR 'vulnerable population'/exp OR reading/de OR migrant/exp OR 'ethnic or racial
aspects'/exp OR 'minority group'/exp OR ((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR
(((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR
high* OR class* OR position*)) NOT (('low income' OR 'low and middle income') NEXT/1 countr*)) OR
povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv¥*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR
literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR
minorit*):ab,ti) AND ('intervention study'/exp OR 'program evaluation'/exp OR 'education program'/exp
OR 'smoking cessation program'/exp OR 'health education'/exp OR policy/exp OR ‘'health care
policy'/exp OR government/exp OR 'government regulation'/exp OR 'mass communication'/exp OR
(intervention* OR program* OR policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health NEAR/3
(education* OR promot*)) OR (mass NEXT/1 (communication* OR media*))):ab,ti) AND ('systematic
review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR ((systematic* NEAR/3 review*) OR (meta NEXT/1 analys*)):ti)
NOT ([Conference Abstract]/lim OR [Letter]/lim OR [Note]/lim OR [Conference Paper]/lim OR
[Editorial]/lim) AND [english]/lim

Resultaat: 949 titels
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Medline (OvidSP)

(exp life style/ OR exp Substance-Related Disorders/ OR exp Motor Activity/ OR exp sports/ OR exp
health behavior/ OR exp drinking behavior/ OR exp "Behavior, Addictive"/ OR Alcoholism/ OR exp
"Tobacco Use"/ OR exp Adjustment Disorders/ OR exp obesity/ OR Body Mass Index/ OR exp Diet/ OR
feeding behavior/ OR (lifestyle OR life style OR tobacco OR smoking OR smoker* OR cigarette* OR
alcohol* OR addict* OR drinking OR cannabis OR marihuana OR street drugs OR (substance ADJ3 ("use"
OR abuse)) OR sedentar* OR (physical* ADJ3 activ*) OR exercis* OR walking OR cycling OR jogging OR
sport® OR (psychosocial* ADJ3 (disorder* OR problem*)) OR obes* OR overweight* OR body mass OR
bmi OR ((diet* OR eating OR feeding OR calor* OR fat) ADJ3 (intake* OR behav* OR restrict*)) OR fast
food OR fruit OR vegetable*).ab,ti.) AND (exp Health Status Disparities/ OR exp Social Class/ OR exp
social isolation/ OR educational status/ OR unemployment/ OR vulnerable populations/ OR Transients
and Migrants/ OR Ethnic Groups/ OR minority group/ OR ((health ADJ3 (disparit* OR inequal* OR
inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) ADJ3 (status* OR
low* OR high* OR class* OR position*)) NOT ((low income OR low and middle income) ADJ countr*)) OR
povert* OR unemploy* OR (social ADJ3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy
OR literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR
minorit*).ab,ti.) AND (intervention studies/ OR exp program evaluation/ OR education/ OR education.xs.
OR exp health education/ OR exp policy/ OR exp government/ OR Mass Media/ OR (intervention* OR
program* OR policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health ADJ3 (education* OR
promot*)) OR (mass ADJ (communication* OR media*))).ab,ti.) AND (meta analysis.pt. OR ((systematic*
ADJ3 review*) OR (meta ADJ analys*)).ti.) NOT (letter OR news OR comment OR editorial OR congresses
OR abstracts).pt. AND english.la.

Resultaat: 511 titels

Cochrane

((lifestyle OR 'life style' OR tobacco OR smoking OR smoker* OR cigarette* OR alcohol* OR addict* OR
drinking OR cannabis OR marihuana OR 'street drugs' OR (substance NEAR/3 (use OR abuse)) OR
sedentar* OR (physical* NEAR/3 activ¥) OR exercis* OR walking OR cycling OR jogging OR sport* OR
(psychosocial* NEAR/3 (disorder* OR problem*)) OR obes* OR overweight* OR 'body mass' OR bmi OR
((diet* OR eating OR feeding OR calor* OR fat) NEAR/3 (intake* OR behav* OR restrict*)) OR 'fast food'
OR fruit OR vegetable*):ab,ti) AND (((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR
education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR
class* OR position*)) NOT (('low income' OR 'low and middle income') NEXT/1 countr*)) OR povert* OR
unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR
literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*):ab,ti)
AND ((intervention* OR program* OR policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health
NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEXT/1 (communication* OR media*))):ab,ti)
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Resultaat: 155 titels

Web of science

TS=(((lifestyle OR "life style" OR tobacco OR smoking OR smoker* OR cigarette* OR alcohol* OR addict*
OR drinking OR cannabis OR marihuana OR "street drugs" OR (substance NEAR/3 (use OR abuse)) OR
sedentar* OR (physical* NEAR/3 activ*) OR exercis* OR walking OR cycling OR jogging OR sport* OR
(psychosocial* NEAR/3 (disorder* OR problem*)) OR obes* OR overweight* OR "body mass" OR bmi OR
((diet* OR eating OR feeding OR calor* OR fat) NEAR/3 (intake* OR behav* OR restrict*)) OR "fast food"
OR fruit OR vegetable*)) AND (((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR
education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR
class* OR position*)) NOT (("low income" OR "low and middle income") NEAR/1 countr*)) OR povert*
OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR
literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant®* OR ethnic* OR racial OR minorit*)) AND
((intervention* OR program* OR policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health NEAR/3
(education* OR promot*)) OR (mass NEAR/1 (communication* OR media*)))) ) AND TI=("systematic
review" OR "meta analysis") AND LA=(english) AND DT=(Article)

Resultaat: 116 titels

Scopus

TITLE-ABS-KEY(((lifestyle OR "life style" OR tobacco OR smoking OR smoker* OR cigarette* OR alcohol*
OR addict* OR drinking OR cannabis OR marihuana OR "street drugs" OR (substance W/3 (use OR
abuse)) OR sedentar* OR (physical* W/3 activ*) OR exercis* OR walking OR cycling OR jogging OR
sport* OR (psychosocial* W/3 (disorder* OR problem*)) OR obes* OR overweight* OR "body mass" OR
bmi OR ((diet* OR eating OR feeding OR calor* OR fat) W/3 (intake* OR behav* OR restrict*)) OR "fast
food" OR fruit OR vegetable*)) AND (((health W/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR
education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) W/3 (status* OR low* OR high* OR class*
OR position*)) AND NOT (("low income" OR "low and middle income") W/1 countr*)) OR povert* OR
unemploy* OR (social W/3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR literate
OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*)) AND
((intervention* OR program* OR policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health W/3
(education* OR promot*)) OR (mass W/1 (communication* OR media*)))) ) AND Title("systematic
review" OR "meta analysis") AND Language(english) AND Doctype(Ar)

Resultaat: 198 titels
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Bijlage 5: Zoekstrategie literatuurstudie alcohol

Samenvatting resultaten

Database Aantal titels | Unieke extra titels
embase.com 5585 5536

Medline (OvidSP) | 4838 1700
Web-of-science 4022 1425

Psycinfo (OvidSP) | 3470 1421

Cochrane 237 36

Total 18159 10118

Embase.com

(‘alcohol abuse'/exp OR 'alcohol abstinence'/exp OR 'drinking behavior'/exp OR alcoholism/exp OR
'alcohol consumption'/exp OR 'alcoholic beverage'/exp OR (alcohol* OR (drinking NEAR/3 (behav* OR
excessive* OR binge))):ab,ti) AND ('health disparity'/exp OR 'social status'/exp OR 'social isolation'/exp
OR 'educational status'/exp OR 'unemployment'/exp OR 'vulnerable population'/exp OR reading/de OR
'ethnic difference'/exp OR 'race difference'/exp OR ((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*))
OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low*
OR high* OR class* OR position*)) NOT (('low income' OR 'low and middle income') NEXT/1 countr*)) OR
povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR
literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR ((migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR
minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses):ab,ti) AND ('intervention study'/exp OR 'program evaluation'/exp
OR 'education program'/exp OR 'health education'/exp OR policy/exp OR 'health care policy'/exp OR
government/exp OR 'government regulation'/exp OR 'mass communication'/exp OR (intervention* OR
program* OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) NEAR/3 (effect* OR evaluat* OR
impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEXT/1 (communication* OR
media*)) OR campaign* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*))):ab,ti) NOT ([Conference Abstract]/lim OR
[Letter]/lim OR [Note]/lim OR [Conference Paper]/lim OR [Editorial]/lim) AND [english]/lim

Resultaat: 5585 titels

Medline (OvidSP)

(exp Alcohol-Related Disorders/ OR exp drinking behavior/ OR exp Alcoholic Beverages/ OR (alcohol*
OR (drinking ADJ3 (behav* OR excessive* OR binge))).ab,ti.) AND (exp Health Status Disparities/ OR exp
Social Class/ OR exp social isolation/ OR educational status/ OR unemployment/ OR vulnerable
populations/ OR Transients and Migrants/ OR Ethnic Groups/ OR minority group/ OR ((health ADJ3
(disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR
socioeconomic*) ADJ3 (status™® OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT ((low income OR low
and middle income) ADJ countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social ADJ3 (isolat* OR depriv*)) OR
disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant* OR immigrant*
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OR ethnic* OR racial OR minorit*).ab,ti.) AND (intervention studies/ OR exp program evaluation/ OR
education/ OR education.xs. OR exp health education/ OR Mass Media/ OR (intervention* OR program*
OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) adj3 (effect* OR evaluat* OR impact*)) OR (health
ADJ3 (education* OR promot*)) OR (mass ADJ (communication* OR media*))).ab,ti.) NOT (letter OR
news OR comment OR editorial OR congresses OR abstracts).pt. AND english.la.

Resultaat: 4838 titels

Cochrane

((alcohol* OR (drinking NEAR/3 (behav* OR excessive* OR binge))):ab,ti) AND (((health NEAR/3
(disparit* OR inequal™* OR inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation®* OR income* OR
socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT (('low income' OR
'low and middle income') NEXT/1 countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR
depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR ((migrant*
OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses):ab,ti) AND
((intervention* OR program* OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) NEAR/3 (effect* OR
evaluat* OR impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEXT/1
(communication* OR media*)) OR campaign* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*))):ab,ti)

Resultaat: 238 titels

Web-of-science

TS=(((alcohol* OR (drinking NEAR/3 (behav* OR excessive* OR binge)))) AND (((health NEAR/3 (disparit*
OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR education®* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*)
NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT (("low income" OR "low and middle
income") NEAR/1 countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv*)) OR
disadvantag® OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR ((migrant* OR
immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses)) AND ((intervention* OR
program* OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) NEAR/3 (effect* OR evaluat* OR
impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEAR/1 (communication* OR
media*)) OR campaign* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*)))) ) AND DT=(Article) AND LA=(English)

Resultaat: 4022 titels
Psycinfo (OvidSP)

(exp Alcohol Abuse/ OR exp Alcohol Withdrawal/ OR exp Alcohol Drinking Patterns/ OR (alcohol* OR
(drinking ADJ3 (behav* OR excessive* OR binge))).ab,ti.) AND (exp Health Disparities/ OR exp Social
Class/ OR exp social isolation/ OR exp Educational Attainment Level/ OR exp Educational Background/
OR unemployment/ OR "Racial and Ethnic Groups"/ OR ((health ADJ3 (disparit* OR inequal* OR
inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) ADJ3 (status* OR
low* OR high* OR class* OR position*)) NOT ((low income OR low and middle income) ADJ countr*)) OR
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povert* OR unemploy* OR (social ADJ3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy
OR literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant®* OR immigrant® OR ethnic* OR racial OR
minorit*).ab,ti.) AND (exp intervention/ OR exp program evaluation/ OR exp health education/ OR exp
policy/ OR exp government/ OR Mass Media/ OR (intervention* OR program* OR ((policy OR policies OR
government® OR regulat*) adj3 (effect* OR evaluat* OR impact*)) OR (health ADJ3 (education* OR
promot*)) OR (mass ADJ (communication®* OR media*))).ab,ti.) NOT (letter OR news OR comment OR
editorial OR congresses OR abstracts).pt. AND english.la.

Resultaat: 3470 titels
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Bijlage 6: Zoekstrategie literatuurstudie ervaren gezondheid

Samenvatting resultaten

Database Aantal titels | Unieke extra titels
Embase.com 1791 1781

Medline (OvidSP) | 1628 509

Web of science 1642 647

Cochrane 73 14

Google scholar 200 152

Total 5334 3103

Embase.com

(('self report'/exp AND 'health status'/exp) OR ((self NEAR/3 (asses* OR rate* OR perceiv* OR percept*
OR report* OR rating) NEAR/6 health)):ab,ti) AND (‘health disparity'/exp OR 'social status'/exp OR 'social
isolation'/exp OR 'educational status'/exp OR 'unemployment'/exp OR 'vulnerable population'/exp OR
reading/de OR 'ethnic difference'/exp OR 'race difference'/exp OR ((health NEAR/3 (disparit* OR
inequal* OR inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*)
NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT (('low income' OR 'low and middle
income') NEXT/1 countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3 (isolat* OR depriv*)) OR
disadvantag® OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR ((migrant* OR
immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses):ab,ti) AND ('intervention
study'/exp OR 'program evaluation'/exp OR 'education program'/exp OR 'health education'/exp OR
policy/exp OR 'health care policy'/exp OR government/exp OR 'government regulation'/exp OR 'mass
communication'/exp OR (intervention* OR program* OR ((policy OR policies OR government* OR
regulat*) NEAR/3 (effect* OR evaluat* OR impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR
(mass NEXT/1 (communication* OR media*)) OR campaign®* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*))):ab,ti)
NOT ([Conference Abstract]/lim OR [Letter]/lim OR [Note]/lim OR [Conference Paper]/lim OR
[Editorial]/lim) AND [english]/lim

Resultaat: 1791 titels

Medline (OvidSP)

((self report/ AND health status/) OR ((self ADJ3 (asses* OR rate* OR perceiv* OR percept* OR report*
OR rating) ADJ6 health)).ab,ti.) AND (exp Health Status Disparities/ OR exp Social Class/ OR exp social
isolation/ OR educational status/ OR unemployment/ OR vulnerable populations/ OR Transients and
Migrants/ OR Ethnic Groups/ OR minority group/ OR ((health ADJ3 (disparit* OR inequal* OR inequit*))
OR (((social OR education* OR occupation* OR income* OR socioeconomic*) ADJ3 (status* OR low* OR
high* OR class* OR position*)) NOT ((low income OR low and middle income) ADJ countr*)) OR povert*
OR unemploy* OR (social ADJ3 (isolat* OR depriv*)) OR disadvantag® OR vulnerab* OR literacy OR
literate OR illiteracy OR illiterate OR migrant® OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*).ab,ti.)
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AND (intervention studies/ OR exp program evaluation/ OR education/ OR education.xs. OR exp health
education/ OR exp policy/ OR exp government/ OR Mass Media/ OR (intervention* OR program* OR
policy OR policies OR government* OR regulat* OR (health ADJ3 (education®* OR promot*)) OR (mass
ADJ (communication* OR media*))).ab,ti.) NOT (letter OR news OR comment OR editorial OR congresses
OR abstracts).pt. AND english.la.

Resultaat: 1628 titels

Cochrane

(((self NEAR/3 (asses* OR rate* OR perceiv* OR percept* OR report* OR rating) NEAR/6 health)):ab,ti)
AND (((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation*
OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT (('low
income' OR 'low and middle income') NEXT/1 countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social NEAR/3
(isolat* OR depriv*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR illiterate OR
((migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses):ab,ti) AND
((intervention* OR program* OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) NEAR/3 (effect* OR
evaluat* OR impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEXT/1
(communication* OR media*)) OR campaign* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*))):ab,ti)

Resultaat: 73 titels

Web of science

TS=((((self NEAR/3 (asses* OR rate* OR perceiv* OR percept* OR report* OR rating) NEAR/6 health)))
AND (((health NEAR/3 (disparit* OR inequal* OR inequit*)) OR (((social OR education* OR occupation*
OR income* OR socioeconomic*) NEAR/3 (status* OR low* OR high* OR class* OR position*)) NOT
(("low income" OR "low and middle income") NEAR/1 countr*)) OR povert* OR unemploy* OR (social
NEAR/3 (isolat* OR depriv¥*)) OR disadvantag* OR vulnerab* OR literacy OR literate OR illiteracy OR
illiterate OR ((migrant* OR immigrant* OR ethnic* OR racial OR minorit*) NEAR/3 (differen*)) OR ses))
AND ((intervention* OR program* OR ((policy OR policies OR government* OR regulat*) NEAR/3 (effect*
OR evaluat* OR impact*)) OR (health NEAR/3 (education* OR promot*)) OR (mass NEAR/1
(communication* OR media*)) OR campaign* OR (age NEAR/3 (ban OR restrict*)))) ) AND DT=(Article)
AND LA=(English)

Resultaat: 1642 titels

Google scholar

"self assessed | rated | perceived | reported | rating health" "health disparities | inequalities |
inequities | disparity | inequality | inequity" | "social | education | occupation | income |
socioeconomic status | class" | unemployment intervention | program |"health education | promotion"

Resultaat: eerste 200 titels
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