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Voorwoord. 

De aanleiding voor het in dit proefschrift beschreven onderzoek was de 
behoefte van de gemeente Amsterdam aan informatie ten behoeve van een stuk 
volksgezondheidsbeleid. In die zin is het een toegepast onderzoek. Tegelijk 
bevatte dit onderzoek voldoende wetenschappelijke elementen om het een waar­
dig onderwerp van een dissertatie te maken. Door het dubbele karakter van 
het onderzoek zitten er aan dit proefschrift ook duidelijk twee kanten: 
enerzijds is het een verantwoording van de officiële rapportage aan de ge­
meente Amsterdam en is het ook voor het volksgezondheidsbeleid op grotere 
schaal van belang, anderzijds is het een verantwoording aan de wetenschap­
pelijke wereld. 

Op grond van de eerste doelstelling is getracht de leesbaarheid van de 
tekst zelf zo groot mogelijk te houden en was er de noodzaak om een vrij 
volledig overzicht van de bevindingen te geven, ook daar waar de omvang van 
de gevonden verbanden verrassend gering was. Op grond van de tweede doel­
stelling moest toch een aantal zaken verantwoord worden op een wijze die 
slechts voor een kleiner publiek toegankelijk is. Deze verantwoording ge­
schiedt voor een groot deel in de appendixen. 

Met enig geluk is het resultaat leesbaar en toch wetenschappelijk verant­
woord, maar de vrees is niet ongegrond, dat het juist voor de generalist te 
specialistisch, en voor de specialist te algemeen is. De specialist zal in 
een later stadium in een aantal afzonderlijke artikelen en rapporten meer 
gedetailleerde informatie verschaft worden. Ten behoeve van de generalist 
is er een zeer uitvoerige samenvatting aan de tekst toegevoegd. 

De tekst omvat twaalf hoofdstukken, waarvan de eerste elf een pendant 
hebben in de vorm van een appendix. De paragrafen, tabellen en figuren van 
de hoofdstukken hebben elk per hoofdstuk een eigen arabische nummering 
{tabel VI,3 is dus de derde tabel in hoofdstuk VI). De paragrafen, tabel­
len en figuren in de appendixen hebben elk per appendix een letteraandui­
ding (paragraaf III,c is dus de derde paragraaf van appendix III). 

Het onderzoek kon alleen tot stand komen dankzij de medewerking van de 
1624 kinderen en hun ouders, het onderwijzend personeel en de hoofden van 
de scholen, de medewerkers van het magazijn, de technische dienst, de bac­
teriologische keuken en de afdelingen melding, volksgezondheid en jeugdge­
zondheidszorg {met name de schoolartsen en schoolzusters van de onderzochte 
scholen) van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Amster­
dam, de medewerkers van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst 
te Vlaardingen en de Gewestelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst West 
Friesland, de medewerkers van het Centraal Milieulaboratorium Amsterdam, 
de medewerkers van het longfunktieteam en van de interviewers. 

Mijn dank voor hun bijdrage aan het onderzoek gaat vooral uit naar 
drs. J. Rolvast, mw. T.H. Kattouw, dr. C. van der Heide-Wessel, 
dr. A.L. Noordam, drs. J. Olthof-Oosterhoff, ir. M.J. Leupen, dr. C.A. Bank, 
drs. H. Heida, dr. E. Smit, dr. E.H.E. Wolfs, de heer H. van Driel, de heren 
H. Roos en M. Butter en mw. I.C.W. Olievier. 

Mijn dank voor hun bijdrage aan het tot stand komen van dit proefschrift 
gaat vooral uit naar mw. A.M. Vogelenzang de Jong, mw. B.L. Notenboom, 
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Velen van hen die hier genoemd werden zijn eigenlijk mede-auteurs van 
dit verslag, en zullen dat ook zijn bij de later te verschijnen tijdschrift­
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juistheden. 
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Deel I. Het onderzoek 

Hoofdstuk I Vraagstelling en onderzoeksopzet. 

I,1 Inleiding. 

Op 2 maart 1971 en 25 april 1971 werd in de gemeenteraad van Amsterdam 
een aantal vragen gesteld over schadelijke gevolgen van de in Amsterdam Noord 
heersende luchtverontreiniging voor de gezondheid van de bewoners (cf. appen­
dix I). Ter beantwoording van de vragen stelden de afdeling Volksgezondheid 
van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Amsterdam (hoofd 
destijds dr. A.L. Noordam) en de afdeling wetenschappelijk onderzoek van 
de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Rotterdam (hoofd des­
tijds dr. K. Biersteker) samen een onderzoek in, waarbij 1446 10- en 11-jari­
ge kinderen uit negen Amsterdamse wijken en daarnaast 318 kinderen uit Den 
Helder, werden onderzocht. Projektleider bij dit onderzoek was P.J. van der 
Maas (Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit 
Rotterdam). De resultaten van dit onderzoek werden in 1973 gepubliceerd (van 
der Maas e.a. 1973). Konklusie van dat onderzoek was dat er in Amsterdam 
Noord over het geheel meer aandoeningen van longen en luchtwegen bij 10- en 
11 jarigen werden gerapporteerd dan in de overige onderzochte wijken en dat 
deze aandoeningen een kleine maar signifikante nadelige invloed hadden op 
de longfunktie van deze kinderen. Voor verdere gegevens over dit onderzoek 
wordt verwezen naar appendix XIII, waar ook een nieuwe analyse van de destijds 
gevonden resultaten wordt gegeven. 

Dit onderzoek was zodanig opgezet dat het herhaalbaar zou zijn. Daarvoor 
waren twee redenen: ten eerste was de opzet zeer beperkt gehouden om het 
onderzoek zo snel mogelijk te kunnen voltooien in verband met de beantwoor­
ding van de gestelde vragen, ten tweede was het duidelijk dat de niveaus 
van verontreiniging, althans voorzover het 802 betreft, in Amsterdam Noord 
dalende waren. Wanneer er in 1971 nog mogelijke nadelige gevolgen zouden wor­
den aangetroffen, was het wenselijk om na verdere daling van de 802-niveaus 
te zien of deze nadelige gevolgen dan ook inderdaad zouden verdwijnen. 

In 1975 werd besloten de vraagstelling uit 1971 opnieuw te onderzoeken. 
Aanleiding vormde het feit dat de 802-niveaus in Amsterdam, en vooral in 
Noord, inmiddels sterk gedaald waren (figuur I,2 en I,3; zie verder Heida 
1975), terwijl de indruk bestond dat er onder de bevolking nog steeds veel 
klachten over luchtverontreinigingshinder bestonden. Daarnaast had het vorige 
onderzoek door zijn beperkte opzet een groot aantal vragen open moeten laten, 
waarover uitsluitsel bij nader inzien wel wenselijk was. 

Dankzij een ruim krediet van de gemeente Amsterdam en voor dit onderzoek 
gekreëerde ruimte in het budget van het Instituut Maatschappelijke Gezond­
heidszorg was het mogelijk om het onderzoek van 1971 in aanzienlijk uitge­
breide en verbeterde vorm te herhalen. Daarnaast en onafhankelijk daarvan 
werd nog een tweede, geheel anderssoortig onderzoek opgezet om dit probleem 
te benaderen. 

Alvorens daarop in te gaan, zullen we eerst de vraagstelling, zoals die 
door ons werd opgevat, formuleren: 
1. Zijn er binnen de bevolking van Amsterdam en met name die van Amsterdam 

Noord in vergelijking met die van overige delen in Amsterdam, verschillen 
in gezondheidstoestand aan te wijzen, welke het gevolg kunnen zijn van 
verschillen in blootstelling aan luchtverontreiniging? 

2. Zo ja, zijn die verschillen vrijwel zeker een gevolg van verschillen in 
(bekende of onbekende) kortdurende of langdurige luchtverontreiniging, 
of zijn er andere redelijke verklaringen voor de verschillen aan te voeren? 
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Deel 1 van de vraagstelling betreft dus de opsporing en beschrijving van 
eventuele verschillen in gezondheidstoestand, deel 2 betreft de verklaring 
daarvan (de definitieve formulering van de vraagstelling wordt gegeven in 
paragraaf I,S). 

I,2 Het meten van de gevolgen van luchtverontreiniging voor de gezondheid. 

In deze paragraaf beperken we ons tot gevolgen van luchtverontreiniging 
voor de gezondheid van de mens, welke in epidemiologisch veldonderzoek vast­
gesteld kunnen worden. Daarbij blijft dus een groot deel van het onderzoek 
naar het verband tussen luchtverontreiniging en gezondheid, zoals bij bio­
logisch veldonderzoek en alle laboratoriumonderzoek, buiten beschouwing. 

a. het selektieprobleem. 
Onderzoek naar de relatie tussen een bepaalde expositie (bijvoorbeeld 

luchtverontreiniging) en bepaalde gevolgen (bijvoorbeeld aandoeningen van 
de luchtwegen) in het "open veld", in casu de samenleving, is een onderdeel 
van de epidemiologie. Het feit dat dit onderzoek in het open veld gebeurt 
brengt een groot aantal methodologische problemen mee. Mensen veranderen van 
gedrag, woonplaats, partner en werk, administratieve systemen veranderen, 
verdwijnen of zijn ontoegankelijk, artsen registreren niet of niet uniform, 
etc. Kortom: het leven gaat voort in een maatschappij die maar niet op een 
laboratorium wil lijken. Problemen zitten dus onder meer in een goed kwan­
tificeren van de exposities, die meestal niet zoals in laboratoriumonderzoek 
onder kontrole te houden zijn, in het kwantificeren van de gevolgen, en in 
de grote hoeveelheid faktoren, die vaak van invloed zijn op een bepaald ge­
volg en waarmee rekening moet worden gehouden bij het onderzoek naar de spe­
cifieke relatie tussen die expositie en die (veronderstelde) gevolgen. 

Het belangrijkste probleem waarmee de epidemioloog bij zijn onderzoek 
wordt gekonfronteerd schuilt echter in de begrenzing van zijn onderzoeks­
populatie. Het kernprobleem hierbij is het selektieprobleem. In een sys-
teem waar een zekere bewegingsvrijheid heerst voor individuen, ligt het 
voor de hand dat men in een bepaalde situatie vooral diegenen aantreft voor 
wie die situatie niet zo schadelijk of onaangenaam, of voor wie die situ­
atie zelfs wenselijk is. Zo bleek uit een onderzoek, dat havenarbeiders in 
Rotterdam in een aantal opzichten gezonder zijn dan andere werknemers (Baart 
1973). Tenminste één krant trok daarop onmiddellijk de konklusie dat werken 
in de haven dus goed is voor de gezondheid. Dat is echter een ontoelaat-
bare sprong. Een dergelijke bevinding sluit namelijk de mogelijkheid niet 
uit, dat havenarbeiders eerder overlijden of ziek en arbeidsongeschikt 
worden (passieve selektie) of dat bijvoorbeeld mensen met een wat minder 
goede gezondheid helemaal niet in de haven gaan werken, bij een aanstellings­
keuring voor havenarbeid worden afgekeurd of van werk veranderen (aktieve 
selektie). 

Dit selektieprobleem is theoretisch maar op één manier goed op te lossen, 
namelijk door mensen van de wieg tot het graf te vervolgen en alle relevante 
gegevens te registreren. In de praktijk kunnen we gelukkig vaak ook wel met 
wat minder toe, bijvoorbeeld door mensen gedurende kortere of langere tijd 
te vervolgen. In het algemeen zal het selektieprobleem een steeds grotere 
rol gaan spelen naarmate de periode waarin mensen vervolgd worden korter is 
in verhouding tot de tijd die verstrijkt tussen de expositie en het optre­
den van de gevolgen. Het selektieprobleem is het grootst wanneer er sprake 
is van strikt transversaal onderzoek, dat wil zeggen, wanneer het hele 
tijdselement uit de analyse is verdwenen. Daarmee is dat soort onderzoek 
niet geheel nutteloos. Alleen mogen de aangetroffen associaties niet zonder 
meer in termen van expositie-gevolg geïnterpreteerd worden. 



Naarmate de veronderstelde relatie tussen expositie en gevolg sterker, 
en naarmate het verwachte gevolg ernstiger is, speelt het selektieprobleem 
een belangrijker rol. De reden hiervan is, dat enerzijds de bewegingsvrij­
heid van mensen in onze samenleving niet onbeperkt is (bewegingsvrijheid bij­
voorbeeld qua werk, inkomen, woonplaats, relaties en gedrag) en dat ander­
zijds het aantal te realiseren situaties veel geringer is dan het aantal 
onwenselijkheden dat men zou willen vermijden.Met andere woorden: men zal 
trachten zijn situatie vanuit eigen kennis, waarden en verwachtingen en gege­
ven de mogelijkheden te optimaliseren. Maar in dat optimum zullen ook altijd 
een aantal onwenselijke zaken opgenomen zijn. Zo zullen veel mensen blijven 
of gaan wonen in een gebied met verhoogde luchtverontreiniging. Het ligt 
echter wel voor de hand dat men vooral die dingen vermijdt, waarvan men de 
meeste nadeligegevolgen ondervindt of verwacht. Naast deze aktieve selektie 
zal ook de passieve selektie (bijvoorbeeld door overlijden) van groter in­
vloed zijn naarmate het om ernstiger gevolgen gaat. 

De reden om hier zo uitvoerig op het selektieprobleem in te gaan ligt 
in het feit dat dit probleem ook bij het onderzoek naar de gezondheidsge­
volgen van luchtverontreiniging een rol zal spelen. Vooral gezinnen waarvan 
één of meer leden lijden aan aandoeningen van longen of luchtwegen die in 
verband gebracht worden met luchtverontreiniging, zullen relatief eerder 
geneigd zijn om uit een gebied met een (bekende) verhoogde luchtverontrei­
niging te vertrekken. Ze zullen ook minder geneigd zijn in zo'n gebied te 
gaan wonen. Naarmate de klachten of afwijkingen echter minder ernstig zijn 
zal dit minder vaak een reden zijn voor vertrek of een belemmering voor 
vestiging. Dit vormt een van de redenen om bij onderzoek naar de gevolgen 
van luchtverontreiniging te zoeken naar relatief geringe afwijkingen. Bo­
vendien is het van belang om dit alles in gedachten te houden bij het inter­
preteren van de resultaten van luchtverontreinigingsonderzoek, ook die welke 
in dit verslag gepresenteerd zullen worden. Wel is het zo, dat ten gevolge 
van deze selektie bestaande verbanden in het algemeen eerder verdoezeld 
zullen worden, terwijl de kans op het aantreffen van niet bestaande verban­
den nauwelijks verhoogd wordt. In het kader van deze paragraaf over mogelijk­
heden voor epidemiologisch onderzoek naar de gevolgen van luchtverontrei­
niging zullen we nu achtereenvolgens bespreken: luchtverontreiniging als 
expositie, de meting van de gevolgen en de keuze van de onderzoekspopulatie. 

b. luchtverontreiniging als expositie. 
Er zijn langzamerhand zeer veel soorten van verontreiniging van de buiten­

lucht bekend. Het ligt buiten het bestek van dit verslag om deze te bespre­
ken. Voor een uitvoerige bespreking leze men het standaardwerk van Stern 
(1976). Beknopte besprekingen vindt men in ATS (1978), Wever (197~ en Bier­
steker (1966). Het gaat er hier om een belangrijk onderscheid aan te brengen 
tussen expositie aan kortdurende verhoogde luchtverontreiniging en langdurige 
expositie aan luchtverontreiniging. In het vervolg zullen deze worden aan­
geduid met de termen akute, respektievelijk chronische luchtverontreiniging. 
Hoewel deze termen in het normale medische gebruik betrekking hebben op het 
gevolg (ziekte) en niet op de expositie, zijn ze hier onzes inziens illustra­
tief en gelegitimeerd omdat we bij akute luchtverontreiniging ook meestal 
zoeken naar akute gevolgen en bij chronische luchtverontreiniging naar chro­
nische (hoewel lang niet altijd onomkeerbare) veranderingen. Ook in dit on­
derzoek zal steeds onderscheid worden gemaakt tussen de gevolgen van akute 
en die van chronische luchtverontreiniging, met andere woorden: onderscheid 
tussen de gevolgen van schommelingen in luchtverontreiniging en de gevolgen 
van het gemiddelde luchtverontreinigingsniveau waaraan mensen zijn bloot­
gesteld. 
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Figuur I., 1. De ligging van de onder'zoel<sgebieden in Amsterdam en van de meetpunten vooP 
S02 en standaardrook~ uaarvan de gegevens l,Je:r'den gebruikt. 



c. het meten van de gevolgen van expositie aan luchtverontreiniging. 
Meten is: het volgens vaste regels toekennen van getallen aan feiten 

(vrij naar: Kerlinger 1973). Wanneer we onderzoek doen aan mensen, dan kun­
nen die feiten nogal uiteenlopend van aard zijn. Nog afgezien van de dis­
kussie over de status van het begrip feit, is het toch duidelijk, dat een 
verhoogde maagzuursekretie, een uitroep als "ik zie het niet meer zitten" 
en langdurig ziekteverzuim ten gevolge van een maagzweer in een bepaalde 
situatie sterk kunnen samenhangen maar toch om heel principiële redenen niet 
tot elkaar te herleiden zijn. Het instrumentarium uit de natuurwetenschap-
pen schept de mogelijkheid om fysiologische, biochemische en fysische metingen 
aan mensen te verrichten. De taal schept de mogelijkheid om betekenissen, oor­
delen en gevoelens te meten. Sociale instituties, zoals de gezondheidszorg, 
scheppen de mogelijkheid om maatschappelijk gedrag van mensen te meten. 

In elk van deze drie fundamenteel verschillende referentiekaders heeft 
bijvoorbeeld het begrip "ziekte" een geheel eigen betekenis. Dit wordt prach­
tig geïllustreerd door het antwoord van een vrouw in een Amerikaans onder­
zoek op de vraag wat ze deed wanneer ze ziek was: "Ik wou dat ik wist wat 
u bedoelt met ziek zijn. Ik voelde mij af en toe zo ziek, dat ik mij zou 
kunnen oprollen en doodgaan, maar ja, je moet doorgaan omdat er toch iemand 
voor de kinderen moet zorgen en bovendien hadden wij niet eens geld voor een 
dokter. Hoe zou ik dan ziek kunnen zijn? Trouwens, hoe kun je zelf weten of 
je ziek bent? Sommige mensen kunnen als zij willen voor iedere kleinigheid 
op bed gaan liggen, maar de meesten van ons kunnen niet ziek zijn, zelfs 
niet als het nodig is" (Koos 1954). 
In dit antwoord komen alle drie de betekenissen van ziekte aan het licht: 
- ziektegevoel ("ik voelde mij af en toe zo ziek"). Dit is alleen via de 

taal te meten. 
-ziekte ("trouwens, hoe kun je zelf weten of je ziek bent? ... ). Ook al voelt 

men zich ziek, dan is men het blijkbaar niet altijd, terwijl het omgekeerde 
ook geldt. Dit is alleen met behulp van natuurwetenschappelijke meetmetho­
den vast te stellen. 

- ziektegedrag ("de meesten kunnen niet eens ziek zijn, zelfs niet als het 
nodig is"). Zelfs als men zich ziek voelt of een ziekte heeft, gaan sommi­
gen wel naar de dokter of blijven op bed liggen, terwijl anderen het niet 
doen. Wanneer bijvoorbeeld op het werk wordt gevraagd hoeveel zieken er 
zijn, dan is de vraagsteller niet geïnteresseerd in het aantal mensen met 
een objektieve afwijking, noch in het aantal mensen dat zich onwel voelt, 
doch in het aantal mensen dat afwezig is met als opgegeven reden: ziekte. 
(Zie verder: van der Maas e.a. 1974). 
Het meten in de natuurwetenschappen wordt in het algemeen opgevat als het 

prototype van meten. Problemen die daarbij een rol spelen, en die we hier 
voorlopig samenvatten onder de begrippen betrouwbaarheid en validiteit, zul­
len bij iedere meting een rol spelen. 

Daarnaast heeft meting met behulp van taal (bijvoorbeeld middels vragen­
lijsten, maar ook bij het afnemen van een anamnese) een aantal eigen pro­
blemen, die misschien samen zijn te vatten als: betekenisproblemen. Hierop 
wordt uitvoerig ingegaan in hoofdstuk III van dit verslag. De problemen rond 
betrouwbaarheid, validiteit (en normale waarden) worden in appendix XIV 
besproken. 

Een groot deel van de gegevens over de verspreiding van ziekte, waarmee 
de epidemiologie zich expliciet bezig houdt, heeft betrekking op registraties, 
bijvoorbeeld van artsenbezoek, ziekenhuisopnames, geneesmiddelengebruik, 
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Ook hier spelen weer de bekende 
problemen die aan het meten inherent zijn, een rol. Daarnaast is hier echter 
het grote probleem van het (maatschappelijk) gedrag van patiënten en artsen 
van beslissend belang. Over het geheel moeten we op dit moment vaststellen 
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dat het niet bekend is waarom sommigen wel en anderen niet naar een arts 
gaan terwijl, misschien tot veler verbazing, het ook goeddeels onbekend is 
waardoor de enorme variatie in het gedrag van artsen (bijvoorbeeld qua voor­
schrijven, doorverwijzen of opnemen in het ziekenhuis) te verklaren zijn. 

Bij de beantwoording van een epidemiolo~ische vraagstelling zullen vaak 
meetmethoden van alle drie genoemde kategorieën (natuurwetenschappelijke, 
sociaalwetenschappelijke en registraties) gebruikt moeten worden. Zowel de 
meting als de interpretatie van elk van deze drie hebben hun specifieke mo­
gelijkheden en problemen waarin de onderzoeker goed thuis zal moeten zijn om 
tot verantwoorde konklusies te geraken. Ook bij het onderzoek naar de gevol­
gen van luchtverontreiniging hebben deze drie benaderingen elk hun eigen 
plaats. Na deze beschouwingen zullen de gevolgen van luchtverontreiniging 
voor de mens zeer beknopt de revue passeren. 

d. Sterfte (mortaliteit). 
Voor de epidemioloog is sterfte een aantrekkelijke maat, omdat deze in 

veel landen zeer goed en volledig geregistreerd wordt en omdat de risiko­
populatie (de populatie waaruit de gezochte gevallen voortkomen) ook meestal 
nauwkeurig bekend is naar geslacht, leeftijd en woonplaats. Sterfte in niet 
geselekteerde populaties is misschien niet een zeer gevoelige parameter 
(veranderingen in sterfte worden hetzij relatief laat, hetzij bij ernstige 
exposities waargenomen), maar wel een betrouwbare. De betrouwbaarheid daalt, 
wanneer men gebruik wil maken van sterfte uitgesplitst naar doodsoorzaken, 
en wel in het algemeen naarmate men gebruik wil maken van zeldzamer doods­
oorzaken (Alderson e.a. 1967, Heasman 1962). 

De eerste opzienbarende onderzoeken naar de gevolgen van luchtveront­
reiniging hadden betrekking op waargenomen oversterfte na zeer sterke akute 
luchtverontreiniging (Maasvallei 1930, oversterfte 63 doden; Donera 1948, 
oversterfte 20 doden; Londen 1952, oversterfte 4000 doden; cf. ATS 1978). 

Inmiddels worden dergelijke extreme pieken in luchtverontreiniging niet 
meer waargenomen, en mogen van de schommelingen in luchtverontreiniging 
zoals die tegenwoordig optreden niet meer zulke indrukwekkende gevolgen ver­
wacht worden. De in deze gevallen aangetroffen oversterfte had vooral betrek­
king op aandoeningen van de ademhalingswegen, doch ook op de totale en ove­
rige sterfte. De direkt aangetroffen oversterfte is echter waarschijnlijk niet 
het enige gevolg van een dergelijke ramp. Zo toonde Ciocco (1961) aan, dat 
personen die tijdens de Donora-ramp ziek waren in de daaropvolgende jaren een 
verhoogde sterftekans behielden. 

Het onderzoek naar het verband tussen luchtverontreiniging en sterfte 
is in twee grote kategorieën op te delen: onderzoek naar akute gevolgen van 
luchtverontreiniging en onderzoek naar de gevolgen van chronische expositie. 
Het ene soort onderzoek omvat verschillende vormen van tijdreeksanalyse, 
waarbij variaties in luchtverontreinigingsniveau worden gerelateerd aan 
variaties in de sterfte in een bevolking. Het andere soort onderzoek omvat 
verschillende vormen van ekologische analyse, waarbij de gegevens betreffende 
luchtverontreiniging en sterfte over geografische eenheden worden geaggre­
geerd en vergelijkingen tussen die eenheden worden gemaakt. 

Zowel het onderzoek naar akute gevolgen (Buechley e.a. 1967, Glasser e.a. 
1971, HoOgsen e.a. 1970. Lebowitz e.a. 1972, 1973, Martin e.a. 1963, Schimmel 
1975, 1978) als dat naar de gevolgen van chronische expositie (Daly e.a. 1967, 
McCarrol e.a. 1960, Winkelstein e.a. 1967, 1968) geven over het geheel sterke 
steun aan de veronderstelling dat er een verband is tussen blootstelling aan 
luchtverontreiniging, zeker S02 en stof, en een verhoogd sterfterisiko. 
Deze oversterfte is dan vooral ten gevolge van ziekten van de ademhalings­
wegen, doch ook ten gevolge van andere oorzaken. Wanneer variaties in lucht-



verontreiniging in de loop van de tijd, of de verschillen in luchtveront­
reiniging tussen de gebieden,kleiner zijn, wordt het verband met sterfte 
al gauw onzeker, en worden heel uiteenlopende konklusies in de literatuur 
aangetroffen. 

e. Ziekte (morbiditeit). 
Fysische en biochemische kriteria, welke de basis vormen van het huidige 

wetenschappelijke ziektebegrip, kunnen in de epidemiologie op twee manieren 
gebruikt worden. De eerste manier is te vergelijken met het gebruik in de 
klinische diagnostiek. Daar moet beslist worden of de patiënt al dan niet 
aan een bepaalde ziekte lijdt en of hij al dan niet behandeld moet worden. 
Zo kan men bij onderzoek aan groepen mensen ook steeds per individu vaststel­
len of deze al dan niet aan een volgens strikte kriteria gedefinieerde aan­
doening lijdt. Het resultaat van dit onderzoek bestaat uit percentages zie­
ken (eventueel met gradaties naar ernst) in de onderzochte populatie. Een an­
dere manier om fysische en biochemische metingen te gebruiken is om deze me­
tingen te beschouwen als parameters die een bepaalde, vaak kontinue, (kans) 
verdeling volgen in een populatie. Bij onderzoek aan die populatie, of een 
steekproef daaruit, kan men afzien van een ja/nee oordeel in termen van ziek 
of niet ziek, maar de totale verdeling van die parameter, of één of meer 
kengetallen ervan, als kenmerk van die populatie beschouwen, eerder dan het 
percentage zieken in die populatie. Dat opent de mogelijkheid om het onder­
zoek te beperkten tot een aantal maten die zich goed lenen voor gebruik in 
het veld (eenvoudig, snel, betrouwbaar, niet belastend, handzame apparatuur) 
zonder het volledig skala aan metingen te verrichten dat vereist is voor een 
klinische diagnose. De resultaten van dit soort onderzoek zijn dan echter 
minder goed te interpreteren qua medisch-klinische betekenis. Voordelen van 
een dergelijk gebruik als groepsdiagnosticum zijn dat het zeer ingewikkelde 
probleem van het stellen van normale waarden (cf. appendix. XIV) wordt om­
zeild, en dat in wezen de verkregen informatie vollediger wordt gebruikt. In 
het epidemiologisch onderzoek naar de gevolgen van luchtverontreiniging wordt 
van beide benaderingen gebruik gemaakt. In de volgende hoofdstukken wordt 
hierop verder ingegaan. Over de relatie tussen expositie aan luchtverontrei­
niging en morbiditeit bij volwassenen kan men uitvoerige literatuurgegevens 
aantreffen bij ATS (1978), Goldsmith e.a. (in: Stern 1977) en bij Holland 
(1972). Evenals bij sterfte kan men onderscheid maken tussen onderzoek naar 
akute en onderzoek naar chronische luchtverontreinigingsgevolgen. Daarnaast 
kan men onderscheid maken n~ar de aard van het gemeten gevolg (ziekte, ziekte­
gevoel, ziektegedrag) . 

De belangrijkste somatische gevolgen van blootstelling aan luchtveront­
reiniging liggen, evenals bij sterfte, op het terrein van longen en lucht­
wegen. De longfysiologie beschikt langzamerhand over een uitgebreid arse­
naal aan meetmethoden,waarvan in de epidemiologie van de luchtverontreini­
ging meestal een paar relatief eenvoudige maten, zoals piekflow (PEP), één­
sekondewaarde (FEV1.0) en Tiffeneauwaarde (FEV1.0/FVC) worden gebruikt (zie 
hoofdstuk II). 

Zowel onderzoek naar chronische (bijvoorbeeld Prindle e.a. 1963, van der 
Lende 1969) als onderzoek naar akute gevolgen (bijvoorbeel Lawther e.a. 
1974, Cohen e.a. 1972, Wever 1977) komen tot zeer wisselende bevindingen. 
Over het geheel geldt ook hier, dat naarmate de verschillen in expositie 
aan luchtverontreiniging tussen de vergeleken populaties of de variaties 
in luchtverontreinigingsniveau in de loop van de tijd groter zijn, er met 
grotere zekerheid van nadelige invloed op de longfunktie gesproken kan worden. 

Andere fysiologisch en biochemisch te meten gevolgen van luchtveront­
reiniging zijn wel gezocht in veranderingen in de bloedchemie en -morfologie 
(hemoglobine, hematocriet, erythrogram, erythrocyten-glutathion,alkalische 
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fosfatase, serumeiwitten) en in het ECG (Symon 1974). Bij kinderen werd 
gezocht naar verband met groei en skeletrijping en met het al dan niet 
voorkomen van pathogene micro-organismen in de nasofarynx (Schmidt e.a. 1974). 

Lang niet alle aandoeningen van de ademhalingswegen zijn echter op te 
sporen met de epidemiologisch bruikbare longfunktiemetingen, vooral niet 
in een vroeg stadium van de aandoening (Holland 1972, Kerrebijn e.a. 1977). 
Omgekeerd is het zeker dat lang niet alle veranderingen in de longfunktie in 
een vroeg stadium tot klachten leiden. In hoofdstuk III wordt hierop nader 
ingegaan. In ieder geval heeft in het luchtverontreinigingsonderzoek naast 
het longfunktieonderzoek de vragenlijst naar symptomen (klachten) over 
aandoeningen van de longen en luchtwegen sinds lang een eigen plaats. Deze 
vragenlijst, die door de onderzochte zelf of door een interviewer wordt in­
gevuld, heeft in zekere zin een vergelijkbare funktie als de anamnese in de 
klinische geneeskunde. Behalve naar klachten kan in de vragenlijst ook 
worden geïnformeerd naar (medisch) gedrag, zoals huisartsenbezoek en genees­
middelenkonsumptie, waarover vaak op basis van bestaande registraties geen 
informatie te verkrijgen is, of hooguit informatie op groepsniveau. Ook andere 
klachten dan die betreffende de ademhalingswegen worden vaak in verband ge­
bracht met luchtverontreiniging: prikkende en tranende ogen, misselijkheid, 
vermoeidheid en dergelijke. Deze zijn echter ook weer veel moeilijker te 
interpreteren, evenals het begrip: hinder van luchtverontreiniging. Dat deze 
klachten moeilijker te interpreteren zijn betekent overigens niet dat ze min­
der onaangenaam zijn voor de betrokkenen. Evenals bij sterfte en bij het re­
gistreren van fysiologische variabelen kunnen vragenlijsten zowel gebruikt 
worden om chronische als om akute effekten op te sporen. Beide manieren van 
vragenlijstgebruik zijn in de literatuur beschreven (Cassell 1969, Lambert 
e.a. 1970, Lawther e.a. 1970, McCarroll 1967). Ook in dit onderzoek werden 
beide manieren gehanteerd. Een uitvoeriger beschouwing over vragenlijsten leze 
men in hoofdstuk III. 

Naast het bepalen van fysiologische maten en het registreren van klachten 
wordt het derde type morbiditeitsmaat gevormd door het reeds eerder genoemde 
medische gedrag. Onder deze grote noemer worden artsbezoek, geneesmiddelen­
gebruik, ziekenhuisopnames, ziekteverzuim,etc. samengevat. Om deze te bepalen 
zijn er in principe twee bronnen: de vragenlijst en de officiêle registra­
ties (Bates 1967, Glasser 1967, Goldstein 1974, Gregory 1970, Martin 1964, 
Sterling 1966). In dit verslag wordt op deze laatste niet uitvoerig inge­
gaan, omdat er in het hier vermelde onderzoek geen gebruik van werd gemaakt. 
Op de problemen die bij het interpreteren van deze gegevens ontstaan, in 
verband met selektie ten gevolge van patiënten- en artsengedrag, >Jerà reeds 
gewezen. 

I,3 Een epidemiologisch begrip: CARA. 

In epidemiologisch onderzoek naar de gezondheidsgevolgen van luchtveront­
reiniging staan aandoeningen van longen en luchtwegen centraal. Om tot epi­
demiologisch bruikbare meetmethoden van deze aandoeningen te komen is in de 
jaren vijftig en zestig het begrip Chronische Aspecifieke Respiratoire 
Aandoeningen (CARA) ingevoerd , in navolging van het in Engeland gehanteerde 
begrip Chronic Non Specific Lung Disease (CNSLD) (Ciba 1959, Fletcher 1961, 
Gezondheidsraad 1966) . De oorspronkelijk gegeven omschrijving van CNSLD 
luidde (Ciba 1959) : Er is sprake van CNSLD wanneer tenminste één van de 
volgende symptomen bij een persoon wordt aangetroffen: 
1. chronische of herhaalde aanvallen van hoesten, waarbij fluimen worden 

opgegeven. 
2. aanvallen van of een voortdurend aanwezige overmatige kortademigheid, 



welke symptomen niet alleen zijn toe te schrijven aan: 
- gelokaliseerde longziekten (tuberculose, pneumonie) 
- gegeneraliseerde specifieke longinfecties (miliaire tuberculose) 
- pneumoconiosen 
- primaire cardiovasculaire- of nierziekten 
- collageenziekten, gegeneraliseerde longfibrosen en granulomata 
- ziekten van de borstkaswand 
- ziekten van de bovenste luchtwegen ("verkoudheid") 
- psychoneurosen. 

De symptomen waarom het bij deze omschrijving van CARA gaat zijn dus hoes­
ten en kortademigheid. In de loop der jaren en door verschillende onderzoekers 
zijn de definities, meetmethoden, grenzen en gradaties bij CARA-onderzoek 
vaak gewijzigd en aangepast. Zo maakt de in Nederland gebruikelijke klassi­
fikatie van CARA, naast de inventarisatie van genoemde symptomen, ook gebruik 
van de resultaten van longfunktieonderzoek (v.d.Lende e.a. 1975). En zo 
wordt in het CARA-onderzoek bij kinderen veelal geen gebruik gemaakt van 
het kriterium: fluimen opgeven. De inventarisatie van de CARA-symptomen ge­
beurt meestal via een vragenlijst, welke hetzij door de onderzochte zelf 
wordt ingevuld, hetzij door een interviewer bij de respondent wordt afgenomen. 
Hierop wordt in hoofdstuk III uitvoerig ingegaan. 

In dit onderzoek wordt ook gebruik gemaakt van het begrip CARA, zij het 
op een betrekkelijk onorthodoxe manier. Waar afgeweken wordt van de meer 
gebruikelijke benadering zal dit in de loop van het verslag worden aangege­
ven, evenals de overwegingen die tot deze eigen benadering van het CARA­
begrip hebben geleid. 

1,4 De onderzoeksopzet. 

Gegeven de vraagstelling en gegeven de sterk uiteenlopende mogelijkheden 
om deze te beantwoorden werd besloten ter beantwoording twee geheel geschei­
den onderzoeksprojekten op te zetten. Dit verslag heeft slechts betrekking 
op één van beide onderzoeksprojekten. Van het andere projekt, dat betrekking 
heeft op de spreiding van sterfte, ziekenhuisopnames en invaliditeit ten ge­
volge van verschillende ziekten, waaronder ook de aandoeningen van longen 
en luchtwegen, over de stad Amsterdam, verschijnt in de loop van 1979 een 
verslag onder de naam: "Vergelijkend Buurtonderzoek Amsterdam". 

Het onderzoeksprojekt waarover het onderhavige verslag handelt heeft 
betrekking op een onderzoek dat in de jaren 1975/1976 werd verricht naar 
stoornissen in de longfunktie, naar CARA en naar aandoeningen van de boven­
ste luchtwegen bij 10- en 11-jarige kinderen. 

a. de onderzoekspopulatie. 
Argumenten voor het kiezen van juist een dergelijke onderzoeksgroep lig­

gen vooral in de reduktie van het selektieprobleem en in het beperken van 
het aantal storende variabelen. In verband met het selektieprobleem is van 
belang dat dankzij de leerplichtwet vrijwel komplete leeftijdskahorten uit 
een bepaalde wijk zijn op te sporen via de scholen en dat hiermee vaak ook 
de selektie ten gevolge van non-respons tot een minimum beperkt kan blij­
ven. De kans op passieve selektie (overlijden) is bovendien bij kinderen zeer 
gering. Aktieve selektie (migratie of het afzien van immigratie) is natuur­
lijk voor kinderen evenmin uit te sluiten als voor volwassenen. 

Bij onderzoek Baar aandoeningen van longen en luchtwegen heeft een onder­
zoeksgroep bestaande uit kinderen ook het voordeel, dat een aantal storende 
bronnen van variantie worden uitgesloten: 
- mits jong genoeg roken kinderen niet of nauwelijks 
- kinderen zijn nog niet blootgesteld aan beroepsrisiko's voor de ademhalings-
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organen 
- kinderen hebben minder migratie meegemaakt, de expositiehistorie ligt 

dus beter vast (maar is natuurlijk ook wel korter dan bij volwassenen) 
- kinderen leggen geen grote woon-werkafstanden af, waardoor de variatie 

in blootstelling aan luchtverontreiniging veel geringer is. 
In totaal heeft het kiezen van kinderen als onderzoeksgroep bij onder­

zoek naar de relatie tussen luchtverontreiniging en gezondheid (en met name 
aandoeningen van longen en luchtwegen) het nadeel dat de variantie in de af­
hankelijke variabelen {ziekte) relatief klein is. Daar staat tegenover, dat 
men met minder storende variabelen rekening hoeft te houden bij het verklaren 
van deze variantie, terwijl de populatie waarop deze variantie betrekking 
heeft, veel nauwkeuriger is omschreven. 

Een ander argument waarom bij het onderzoek in 1971 werd gekozen voor 
kinderen als onderzoeksgroep lag in het feit, dat onder auspiciën van de 
Wereld Gezondheicts Organisatie juist in die tijd in verschillende west- en 
Oosteuropese landen vergelijkbare onderzoeken bij kinderen werden ondernomen 
(WHO 1978). 

In 1972 lanceerde de Europese Gemeenschap eveneens een plan om in ver­
schillende landen dergelijke onderzoekingen bij kinderen te verrichten. In­
midde-ls is er vrij veel onderzoek naar het verband tussen luchtverontreiniging 
en aandoeningen van de ademhalingswegen bij kinderen gepubliceerd. Voor een 
uitvoeriger overzicht van de literatuur raadplege men ATS {1978) en Holland 
(1972). Het verband tussen luchtverontreiniging en sterfte bij zuigelingen en 
oudere kinderen werd onderzocht door Collins e.a. (1971), Hunt e.a. (1974) 
en Reid e.a. ( 1969) . Veel onderzoek werd gedaan naar het verband tussen 
luchtverontreiniging en longfunktie bij kinderen (Anderson e.a. 1966, Bier­
steker e.a. 1970, 1976, Perris e.a. 1970, Grosser e.a. 1971, Holland e.a. 
1969, Kagawa e.a. 1975, van der Maas e.a. 1973, Mandi e.a. 1974, Mastrangelo 
e.a. 1976, McMillan e.a. 1969, Shy e.a. 1973, Stebbings e.a. 1976, Toyama 
e.a. 1964, WHO 1978, Zapletal e.a. 1973, 1977) Ook naar het verband tussen 
CARA en expositie aan luchtverontreiniging werd bij kinderen veel onderzoek 
verricht (Chiarmonte e.a. 1970, Colley e.a. 1970, Douglas e.a. 1966, Holland 
e.a. 1969, Kerrebijn e.a. 1975, Kiernan e.a. 1976, Lunn 1970, van der Maas 
e.a. 1973, Mastrangelo 1976, McMillan e.a. 1969, Pearlman e.a. 1971, WHO 1978). 
Ook hier geldt weer, dat zowel sterfte als longfunktie en CARA duidelijker 
samenhangen met akute en chronische luchtverontreiniging, naarmate het om 
groter schommelingen, respektievelijk hogere luchtverontreinigingsniveaus 
gaat. De prognostische betekenis van blootstelling aan luchtverontreiniging 
in de kinderjaren wordt zeer wisselend gewaardeerd (Burrows e.a. 1977, Colley 
e.a. 1970, Douglas e.a. 1966, Holland e.a. 1969, Reid e.a. 1969, Rosenbaum 
1961). Zo blijkt uit het vervolgonderzoek aan het Engelse geboortekohort 
uit 1946 van Douglas, Colley en Kiernan dat na een aantal jaren de bloot­
stelling aan luchtverontreiniging nauwelijks een rol speelt bij het verklaren 
van CARA-verschijnselen. Uit het onderzoek van Fletcher (1976) zou men ech-
ter kunnen konkluderen dat, wanneer er zich bijvoorbeeld ten gevolge van lucht­
ve.rontreiniging eenmaal een verslechtering van de longfunktie heeft voorgedaan, 
deze van grote prognostische betekenis voor de longfunktie in latere jaren is. 
Het onderzoek van Burrows (1977) geeft duidelijk steun aan een dergelijke 
veronderstelling. Men heeft ook verband menen aan te tonen tussen luchtweg­
aandoeningen bij kinderen en luchtverontreiniging binnenshuis ten gevolge 
van roken van de ouders (Colley e.a. 1974) en ten gevolge van koken op gas 
(Melia 1977). 

Reeds eerder werd vermeld dat de resultaten van dit onderzoek vaak lang 
niet ondubbelzinnig zijn, ook al omdat vaak met veel andere variabelen dan 
luchtverontreiniging geen rekening werd gehouden. De literatuur overziend, 
kan men echter stellen, dat er zeker een verband lijkt te bestaan tussen 



expositie aan verschillende vormen van luchtverontreiniging (met name S02 
en stof) enerzijds en longfunktie en klachten over aandoeningen van longen 
en luchtwegen anderzijds, en dat dit verband zowel voor volwassenen als voor 
kinderen geldt. De epidemiologische literatuur laat echter het schatten van 
de grootte van het effekt in termen van dosis-effektrelatie, onzes inziens 
niet toe. 

De leeftijd van de te onderzoeken kinderen wordt naar twee zijden begrensd. 
Naarmate men jongere kinderen onderzoekt, heeft een groter deel problemen met 
het in korte tijd begrijpen van de instruktie bij het longfunktieonderzoek. 
Pas bij ongeveer tienjarigen kan men ervan uitgaan, dat bij goede instruk-
tie vrijwel alle kinderen na een paar minuten in staat zijn een goede (her­
haalbare) geforceerde maximale expiratie te leveren. Aan de andere kant mogen 
kinderen niet te oud zijn, in verband met het feit, dat velen zeer vroeg 
beginnen met roken. Een praktische begrenzing naar boven wordt dan ook gegeven 
door het feit, dat veel scholen bezwaar hebben tegen deename van zesdeklassers 
aan dit soort onderzoek, vanwege een overbelast leerprogramma. Op grond van 
deze overwegingen werd in 1971 besloten één geboortekohort zo volledig mo­
gelijk te onderzoeken, en wel het kohort dat we grotendeels in de vijfde klas 
mochten verwachten aan te treffen: namelijk alle kinderen geboren tussen 1 ok­
tober 1960 en 1 oktober 1961" Dit kohort werd verder zoveel mogelijk gekomple­
teerd door alle kinderen uit die leeftijdsgroep, die in lagere klassen zaten, 
ook te onderzoeken. Daarnaast werden leerlingen van de Amsterdamse openlucht­
scholen onderzocht, voorzover ze in Amsterdam Noord of in een van de kontrole­
wijken woonachtig waren en in de genoemde leeftijdskategorie vielen. 

Omdat het onderzoek in 1975/1976 veel uitvoeriger zou zijn en veel meer 
medewerking van de ouders, kinderen en leerkrachten zou vergen, werd nu be­
sloten de onderzoeksgroep te beperken tot kinderen die qua leeftijd in de 
vijfde klas verwacht mogen worden en daar inderdaad ook zaten. Kinderen die 
wel binnen de gestelde leeftijdsgrenzen vielen, maar niet in de vijfde klas 
van de in de wijk aanwezige lagere scholen zaten, werden dus buiten beschou­
wing gelaten. Deze beslissing leek verantwoord omdat heranalyse van het ma­
teriaal uit 1971 aantoonde dat deze beperking de resultaten en konklusies van 
dat materiaal niet zou hebben beïnvloed (cf. appendix XIII). 

Om praktische redenen werden alle leerlingen van de vijfde klassen van 
alle binnen de onderzochte gebieden gelegen scholen in het onderzoek betrok­
ken.Bij de analyse werden alleen die kinderen betrokken, die voldeden aan 
de volgende voorwaarden: 
- geboren tussen 1 oktober 1964 en 1 oktober 1965 
- in Nederland geboren 
- tenminste één jaar op het huidige adres woonachtig. 
Van de 1624 onderzochte kinderen bleven er door deze beperking voor verdere 
analyse 1064 over (tabel I,1). 

b. De onderzoeksgebieden. 
De belangrijkste vraagstelling, zowel van het onderzoek in 1971 als van dit 

onderzoek, betreft de situatie in Amsterdam Noord, met name de buurtcombinaties 
71, 72, 74, 75, en 79 (zie figuur I,1). Als vergelijkingsgebieden werden in 
1971 een deel van de buurtcombinaties 37 en 38 (Amsterdam Oost, Indische 
buurt), een deel van de buurtcombinaties 50, 51 en 52 (Amsterdam Zuid, om­
geving Roerstraa~ en een deel van de buurtcombinaties 65 en 66(Amsterdam West, 
omgeving Karel Doormanstraat) gekozen. Overweging bij deze selektie waren ver­
schillende luchtverontreinigingsniveaus bij enigszins vergelijkbare bebouwing 
{grotendeels woningen met ongeveer vier woonlagen, gebouwd tussen de twee 
wereldoorlogen) en qua sociaal-ekonomische status enigszins vergelijkbare 
bevolking, waarbij het onderzoeksgebied in Zuid zich onderscheidde door de 
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Tabel I~ 1 
AantalZen kinderen~ die aan de seZektiekriteria voldeden~ per onderzoeks-
gebied. 

Meisjes Jongens Totaal 
Amsterdam 

Noordoost (NO) 78 72 150 

Noordwest (NW) 79 67 146 

zuid (Z) 67 62 129 

Oost (0) 93 97 190 

Totaal Amsterdam 390 385 775 

Vlaardingen (V) 84 78 162 

Hoorn (H) 61 66 12 7 

TOTAAL 535 529 1064 

laagste luchtverontreiniging en het hoogste beroepsniveau (tabel 1,2, appen­
dix 1,a, figuur 1,2, fig. 1,3. Voor meer gegevens betreffende de onderzoeks­
gebieden zie tabel appendix 1,a), De verschillen in longfunktie en klachten 
va·n longen en luchtwegen waren het grootst tussen Amsterdam Noord in ver­
gelijking met de overige onderzoeksgebieden. 

Bij Ce opzet van het huidige onderzoek was er geen aanleiding om andere 
onderzoeksgebieden dan in het vorige onderzoek te selekteren. Wel was er 
het probleem dat de so2-niveaus in de verschillende gebieden nauwelijks meer 
uiteenliepen, maar gebieden met een nog lager verontreinigingsniveau zijn 
alleen te vinden aan de rand van de stad in nieuwbouwwijken met een geheel 
andere populatie, Bovendien was gedeeltelijke replicering van het vorige 
onderzoek wenselijk om na te gaan of met het dalen van de S02-niveaus in 
Noord de verschillen in longfunktie en klachten over longen en luchtwegen ook 
waren verdwenen. 

Tabel I~2 
Gemiddelde so2-verontreiniging in de verschillende onderzoeksgebieden (~g/m3). 

Winter 1975/1976 
(okt.' 75 t/m maart '76) nov./dec. '75 febr./mrt. '76 

Amsterdam 

Noordoost 62 61 72 

Noordwest 54 54 64 

Zuid 53 52 62 

Oost 45 52 49 

west 60 56 77 

Vlaardingen 59 57 70 

Hoorn 25 24 32 
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Omdat de geringe verschillen in 802-verontreiniging de kans op het vinden 
van verschillen in de afhankelijke variabelen verkleinde en het zeker moeilijk 
zouden maken om binnen de Amsterdamse populatie iets over de omvang van een 
mogelijke relatie tussen 802 en ziekte te zeggen, werd besloten om naast de 
gebieden binnen Amsterdam nog twee gebieden buiten Amsterdam te zoeken. Dit 
moesten twee stedelijke gebieden zijn, die qua luchtverontreinigingsniveaus 
twee tuitersten zouden moeten representeren. Als sterk verontreinigd gebied 
werd de gemeente Vlaardingen gekozen. Als schoon gebied met een toch enigs­
zins stedelijk karakter werd de gemeente Hoorn gekozen (verontreinigings­
gegevens tabel I,2). In Vlaardingen zowel als in Hoorn werd de medewerking 
verkregen van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst (hoofd: 
dr. E.H.E. Wolfs) respektievelijk de Gewestelijke Geneeskundige en Gezondheids­
dienst West Friesland (hoofd: dr. E. Smit). Voor de verdèling van de kinde­
ren over de onderzoeksgebieden zie tabel I,1. 

c. De meting van de expositie aan luchtverontreiniging. 
Gevolgen van langdurige blootstelling aan luchtverontreiniging ( "chro­

nische luchtverontreiniging") trachten we te bepalen door groepen kinderen 
uit verschillende woongebieden met elkaar te vergelijken. Daarmee definiëren 
we de mate van blootstelling aan luchtverontreiniging voor het kind als het 
luchtverontreinigingsniveau in het gebied waar het kind woont. Met andere 
woorden: het woongebied wordt beschouwd als een verklarende variabele, die 
staat voor chronische expositie aan luchtverontreiniging. 

Daarnaast werd ook gezocht naar effekten van akute luchtverontreiniging. 
Ten eerste omdat bijvoorbeeld de longfunktie zoals die op een bepaalde dag 
bij een kind wordt vastgesteld wel eens in belangrijke mate beïnvloed zou kun­
nen worden door een aktuele piek in de luchtverontreiniging ter plaatse, waar­
door het effekt van de chronische luchtverontreiniging moeilijk te schatten 
wordt. Ten tweede omdat deze akute effekten op zich ook belangrijk zijn in het 
kader van een vraagstelling over gezondheidsgevolgen van luchtverontreiniging. 

Deze akute luchtverontreiniging werd in ons onderzoek op twee manieren 
bepaald: door de 24-uurs waarnemingen van 802 op de vaste meetpunten van het 
Gemeentelijk Centraal Milieulaboratorium Amsterdam (hoofd: drs. H. Heidal en 
door het rijdend laboratorium van diezelfde dienst, dat steeds op de plaats, 
waar op een bepaalde dag het longfunktie-onderzoek bij de kinderen plaats zou 
vinden, de middag voor het onderzoek en op de morgen van het onderzoek zelf, 
waarnemingen deed betreffende de luchtverontreiniging ter plaatse, gemeten 
aan zeven verschillende variabelen (zie hoofdstuk V)" 

d. Metlnq van de mogelijke gevolgen van expositle aan luchtverontrelniolno. 
Bij het selekteren van de afhankelijke variabelen hebben we ons beperkt 

tot aandoeningen van longen en luchtwegen. Andere geclaimde samenhangen, zoals 
die met bijvoorbeeld bloedchemie en -morfologie en skeletrijping, bleven bui­
ten beschouwing. Het registreren van de afhankelijke variabelen gebeurde in 
drie afzonderlijke onderdelen van het onderzoek: 
1. het longfunktieonderzoek (hoofdstuk II) 
2. het afnemen van een anamnese met behulp van een gestandaardiseerde vragen­

lijst, als onderdeel van een uitvoerig interview van de moeder van het 
kind (hoofdstuk III) 

3. het gedurende twee (Amsterdam) of één (Vlaardingen en Hoorn) periode(n) 
van zeven, respektievelijk acht weken wekelijks door de ouders schrifte­
lijk beantwoorden van een aantal vragen over aandoeningen van de bovenste 
luchtwegen in de afgelopen week (de "verkoudheidskaartjes", hoofdstuk IV). 
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e. Andere faktoren die van invloed zijn op aandoeningen van èe ademhalings­
wegen. 
Over de mogelijke etiologie van CARA is veel geschreven" In Nederland wordt 

in het algemeen veel nadruk gelegd op het belang van endogene (constitutionele) 
faktoren voor het ontstaan van CARA. Deze endogene faktoren predisponeren 
dan tot het krijgen van CARA wanneer het individu aan bepaalde exogene takto­
ren (zoals het roken van sigaretten of luchtverontreiniging) wordt blootgesteld. 
Uitvoerige bespreking hiervan vindt men in Orie (1961) en Van der Lende (1969). 
Tabel I,3 geeft een overzicht van de faktoren, die vrijwel zeker een rol 
spelen bij CARA. 

Tabel I~3 
Paktoren die een rol spelen bij CARA (gewijzigd naar: Fletcher 197?). 

Konstitutionele faktoren 

leeftijd 

geslacht 

genetische faktoren 

Omgevingsfaktoren 

roken 

luchtverontreiniging 

klimaat 

beroep 

sociaal-ekonomische status (SES) 

toename met leeftijd 

mannen meer dan vrouwen 

onder meer: allergie 

sigaretten 

koel/vochtig klimaat 

met name expositie aan stof 

meer CARA bij lagere SES 

In dit onderzoek is, naast de kernvraag naar de invloed van luchtverontrei­
niging met een aantal van deze faktoren rekening gehouden: 
- leeftijd: werd uitgeschakeld door de beperking tot een jaarkohort 
- geslacht: vrijwel steeds werden de analyses voor jongens en meisjes af-

zonderlijk verricht 
- erfelijkheid: er werd een familieanamnese voor CARA afgenomen en er werd 

naar de doodsoorzaken van overleden grootouders gevraagd 
- roken: er werd naar rookgewoonten bij de kinderen gevraagd (dit leverde 

geen goede informatie op, aangezien de vraag niet aan het kind zelf, doch 
aan de moeder werd gesteld) en naar de rookgewoonten van de ouders 

- klimaat: werd buiten beschouwing gelaten 
- beroep: is bij kinderen niet relevant 
- sociaal-ekonomische status (SES) : deze werd op verschillende wijzen bena-

derd (gezinsinkomen, opleiding en beroep van de hoofdkostwinner). 
Uitvoerige aandacht werd besteed aan de woonsituatie als mogelijke oorzaak voor 
CARA (hoofdstuk VI) . In het bijzonder kregen de volgende aspekten de aandacht: 
- vochtigheid. Dit bepaalt de kans op de aanwezigheid van huisstofmijt, een 

belangrijke allergeen in relatie tot CARA (Varekamp e.a. 1973) 
-de kans op aanwezigheid van andere allergenen (huisdieren e.d.) 
- binnenshuis luchtverontreiniging ten gevolge van koken op gas en het roken 

van sigaretten 
- de verhouding tussen het aantal bewoners en het aantal kamers (bezettings­

graad) als indikator voor kans op overdracht van allergenen en infektiekiemen. 
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Zie voor een overzicht van de groepen in dit onderzoek gebruikte variabelen 
tabel I 1 4 en appendix XII. 

Tabel I" 4 
Overzicht van de in de analyse gebruikte groepen variabelen ( zie ook appendi~ 
XII). 

A. Afhankelijke variabelen 

I Longfunktiematen Hoofdstuk II 

II CARA-scores Hoofdstuk III 

III Aandoeningen bovenste luchtwegen (verkoudheid) Hoofdstuk IV 

IV CARA-scores van de ouders Hoofdstuk III 

V Medische konsumptie ten gevolge van CARA Hoofdstuk III 

B. Verklarende variabelen 

I Chronische luchtverontreiniging Hoofdstuk V 

II Akute luchtverontreiniging Hoofdstuk V 

III Hinder van luchtverontreiniging Hoofdstuk V 

IV Vochtigheid van de woning Hoofdstuk VI 

V Overige woningvariabelen Hoofdstuk VI 

VI Familieanamnese Hoofdstuk III 

VII Overige verklarende variabelen (waaronder Hoofdstuk III 
sociaal-ekonomische status) 

f. De onderzoeksperioden. 
In 1975 vond, evenals in 1971, het onderzoek van de Amsterdamse kinderen 

in de periode van eind oktober tot begin december plaats. In deze periode 
- vond het longfunktieonderzoek bij alle kinderen plaats, 
- werden de moeders van de kinderen geïnterviewd, 
- vond gedurende zeven weken de registratie middels de "verkoudheidskaartjes" 

plaats, 
- vonden dagelijks de metingen van het rijdend luchtverontreinigingslabora-

torium plaats. 
Door de korte voorbereidingstijd was het niet mogelijk om in deze eerste periode 
Vlaardingen en Hoorn al in het onderzoek te betrekken. De tweede onderzoeks­
periade besloeg de maanden februari en maart 1976. In deze periode 
- vond het longfunktieonderzoek plaats bij de kinderen uit Vlaardingen en 

Hoorn voor de eerste maal, bij de Amsterdamse kinderen voor de tweede maal 
- werden de moeders van de kinderen in Vlaardingen en Hoorn geïnterviewd 
- vond gedurende acht weken in alle gebieden registratie middels de verkoudheids-

kaartjes plaats 
- vonden dagelijks de metingen van het rijdend milieulaboratorium plaats 

(zie ook tabel I,S) 
Als laatste vond in september 1976 het woningonderzoek plaats. 

I,S. Nadere precisering van de vraagstelling. 

Tenslotte zullen we de eerder genoemde vraagstelling, welke aanleiding gaf 
tot het opzetten van twee onderzoeken, verder toespitsen op het onderzoek bij 
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10- en 11-jarigen: 
1. Zijn er in 1975/1976 nog steeds verschillen tussen Amsterdam Noord en een 

aantal andere gebieden in Amsterdam in longfunktie en klachten over longen 
en luchtwegen bij 10- en 11-jarige kinderen? 

2. Indien deze verschillen bestaan, zijn deze dan toe te schrijven aan ver­
schillen in (bekende of onbekende) akute of chronische luchtverontreini­
ging, of zijn er andere redelijke verklaringen voor deze verschillen aan 
te voeren? 

3. Worden de antwoorden op deze vragen ondersteund door de bevindingen in 
de referentiegebieden Hoorn en Vlaardingen? 

Deze vragen zullen in de loop van het tweede deel van dit proefschrift beant­
woord worden. Een korte formulering van deze beantwoording wordt gegeven in 
hoofdstuk XII: Samenvatting, bespreking en konklusies. 

Tabel I>S 
De chronologie van het onderzoek. 

Longfunktieonderzoek 

Interview 

Verkoudheidskaart jes 

Dagelijkse luchtveront­
reinigingsmeting 

Woningonderzoek 
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Najaar 1975 
Amsterdam Hoorn Vlaard. 

+ 

+ 

+ 

+ 

Najaar 1976 

Voorjaar 1976 
Amsterdam Hoorn Vlaard. 

+ + + 

+ + 

+ + + 

+ + + 



Hoofdstuk II Het longfunktieonàerzoek. 

Het ligt voor de hand om, op zoek naar de schadelijke gevolgen van luchtver­
ontreiniging voor de mens, allereerst te kijken naar luchtwegen en longen. 
Dagelijks passeert 10.000 liter buitenlucht van wisselende kwaliteit deze 
kwetsbare organ~n. Voordat de lucht uiteindelijk de longblaasjes bereikt, 
wordt deze op de juiste vochtigheidsgraad en temperatuur gebracht_ en gerei­
nigd van zwevende partikels tot een diameter van 2f.l (de kleinere partikels 
bereiken de longblaasjes wel). 

Nu is de kennis van de fysiologie en pathologie van deze organen de laat­
ste decennia sterk toegenomen. Een gevolg hiervan is dat de klinische diag­
nostiek bij aandoeningen van deze organen ook sterk toenam. Dit op zijn 
beurt heeft het epidemiologisch onderzoek niet onberoerd gelaten. Met name 
de mogelijkheid om op grote schaal, dat wil zeggen snel en betrouwbaar, 
stroom-volume kurves te registreren en te analyseren is een aanzienlijke 
verrijkinq van dit soort onderzoek. 

II,1 Mechanica van de geforceerde uitademing. 

Om de zin van het registreren van deze stroom-volume kurves (MEFV kurve: 
Maximal Expiratory Flow - Volume Curve) in epidemiologisch onderzoek in te 
zien moet men zich verdiepen in de recente opvattingen over de mechanica 
van de geforceerde uitademing. In het volgende wordt hiervan een beknopt 
overzicht gegeven. Voor meer gedetailleerde informatie wordt verwezen naar 
Mead e.a. (1967), Pride e.a. (1967) en het overzichtsartikel van Quanjer 
e.a. (1977). 

De long is een elastisch orgaan, dat in de borstholte is uitgespannen,en 
dat via de zich steeds vrijwel dichotoom vertakkende luchtwegen met de buiten­
wereld is verbonden. De allerkleinste luchtwegen eindigen in de alveoli, waar 
de gaswisseling tussen bloed en buitenlucht plaatsvindt. Op het oppervlak 
van de alveolus worden verschillende krachten uitgeoefend (fig. II,l), en 
wel de pleuradruk (Ppll en de elastische retractiedruk (Pell, die steeds in 
evenwicht zijn met de alveolaire druk (PA): PA""Ppl+Pel• De elastische retrac·­
ti8druk neemt toe met toenemend longvolume. Bij een normale uitademing neemt 
de pleuradruk toe onder invloed van de door de ademhalingsspieren uitgeoefen­
de kracht (F). Hierdoor neemt de alveolaire druk in gelijke mate toe. Er 
ontstaat een volumestroom (il), i.Harvan de grootte wordt bepaald door het 
drukverschil tussen alveoli en buitenlucht en door de wrijvingsweerstand (R) 
van de tussenliggende luchtwegen. 

Bij een geforceerde uitademing is de relatie tussen de drukverhoudingen 
in de thorax en de expiratoire volumestroom ingewikkelder. De pleuradruk wordt 
nu veel hoger dan de druk aan de mond, zodat er een sterk drukverval tussen 
alveolus en mond optreedt. Gelijkertijd neemt de extrabronchiale druk,die 
ongeveer gelijk is aan de pleuradruk (Mead 1967), sterk toe. Dit heeft tot 
gevolg dat de samendrukbare bronchus door de transbronchiale druk gekom­
primeera wordt. Bij nog sterker forceren neemt de luchtwegkompressie verder 
toe, waardoor een zogenaamd smoorklepmechanisme ontstaat, dat er voor ver­
antwoordelijk is dat de expiratoire volumestroom bij toenemende geforceerde 
uitademing niet verder toeneemt (fig. II,1 en II,2) (Dayman 1951). 

Mead (19671 noemdP het punt waar intra- en extrabronchiale druk aan elkaar 
gelijk zijn het "Equal Pressure Point" (EPP) Bij het begin van de geforceer­
de uitademing is er geen EPP in de longen, omdat immers de intrabronchiale 
druk hoger is dan de pleuradruk. Zodra tijdens de geforceerde uitademing de 
pleuradruk sterk stijgt, ontstaat er een EPI"' bij de ingang van de borst­
holte, hetgeen zich vervolgens stroomopwaarts verplaatst tot in de middel-
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alveolus 
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Figuur II~l. Schematische weergave van de samenhang tussen een aantal ~akto­
ren die van invloed zijn op _het ademhalingsmechanisme. Voor toelichtin~ zie 
pax-agraaf II"l. (Naar: Quan;yer e.a. 19??_. iets gewijzigd). 

grote luchtwegen (segmentbronchi) In deze fase van de uitademing komt de Peak 
Expiratory Flow {PEF) tot stand. Deze wordt bepaald door een volumeverplaat­
sing uit de alveoli en door de volumeverkleining van het stroomafwaarts van 
het EPP gelegen bronchussegment, ten gevolge van de luchtwegkompressie. 

De volumestroom in deze eerste fase, en daarmee de PEF, hangt nog samen 
met de inspanning. In de volgende fase van de uitademing wordt de volumestroom 
onafhankelijk van de inspanning, omdat het genoemde smoorklepmechanisme als 
begrenzende faktor een rol gaat spelen. In deze fase zijn alleen nog de elas­
tische retractiedruk en de weerstand van de perifere luchtwegen bepalend voor 
de ontwikkelde volumestroom. Wanneer er in deze fase een te geringe volume­
stroom wordt waargenomen, dient de oorzaak dan ook in een te geringe elasti­
sche retractiedruk (Pell of een te grote luchtwegw-eerstand (R) te worden ge­
zocht. 

Volgens de analyse van Pride (1967) is hierbij nog een derde faktor in 
het geding, en wel de stijfheid van de luchtwegen. Een verminderde stijfheid 
van de luchtwegen kan de volumestroom beperken, doordat boven een bepaalde 
kritische transmurale druk de diameter van een deel van de luchtwegen plotse­
ling sterk afneemt. Volgens deze opvatting zijn de eigenschappen van de lucht­
wegen zelf dus ook van belang voor het moment en de plaats waar de smoorklep 
gaat ontstaan. 

In de laatste fase van de geforceerde uitademing speelt de mate waarin 
de borstholte nog verder verkleind kan worden een rol (Mead 1967). Bij 
het ouder worden wordt de thorax stijver en het deel van de longinhoud dat 
niet uitgeademd kan worden (residuaal volume) neemt toe. Bij jonge mensen 
bestaat in principe de mogelijkheid om, dankzij de grotere beweeglijkheid 
van de thorax, de uitademing nog voort te zetten op een punt waar dat bij 
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Figuur II~2. Schematische weergave van het optreden .van een smoorklepmechanis­
meJ stroomafwaarts van het Eqr_wl Pressure PointJ. waardoor na het bereiken van 
de !'.JEFmaxJ wellee vri,jwel overeenkomt met de PEF~ de volumestroom onafhanke­
lijk is van de inspanning. Links de tijd-volwnekurveJ rechts de stroom­
volumekurve. (Naar: Quanjer e.a. 1977~ iets gewijzigd). 

ouderen niet meer kan. Maar aangezien de thorax dan al sterk verkleind is, 
kost verdere verkleining grote inspanning, terwijl de snelheid van verklei­
ning, en daarmee de pleuradruk, afneemt. Deze daling van pleuradruk leidt 
ertoe dat het EPP zich weer stroomafwaarts beweegt en uit de thorax verdwijnt. 
Men kan dus stellen dat bij jonge mensen de volumestroom (uitademingssnelheid) 
in de laatste fase van de geforceerde uitademing weer inspanningsafi,ankelijk 
wordt terwijl dit bij ouderen niet het geval is. Meestal wordt aangenomen dat 
het inspanningsonafbankelijke deel van de volumestroom begint wanneer de eer­
ste 25% van de FVC (Forced Vital Capacity, zie volgende paragraaf) is uitge­
ademd. 

Nu is voor diagnostische en wetenschappelijke doeleinden vooral dat gedeel­
te van de MEFV-kurve interessant,dat inspanningsonafhankelijk is. De variantie 
die ontstaat door faktoren als motivatie, spierkracht en begrip, welke in we­
zen niet relevant zijn voor de longfunktie, is daar afwezig. In dit inspan­
ningsonafhankelijke deel spelen alleen de Pel• Rluchtwegen en de stijfheid 
van de luchtwegen een rol. De kans om aandoeningen van longen en luchtwegen 
in een vroeg stadium op te sporen wordt dus groter bij longfunktiematen die 
bepaald worden tijdens het inspanningsenafhankelijke deel van de MEFV-kurve. 

II,2 Longfunktiemeting en -maten. 

De meest gebruikelijke longfunktiemeting in epidemiologisch onderzoek be­
staat uit een registratie van de volume-tijd kurve bij maximale geforceerde 
uitademing met behulp van een spirometer. Dit betekent, dat men een proefper­
soon, nadat deze zo diep mogelijk heeft ingeademd, zo hard mogelijk en zo 

21 



snel mogelijk laat uitademen tot deze niet verder kan. De uitademingslucht 
wordt opgevangen in een vat, waarvan het volume zich met een minimale weer­
stand kan wijzigen, terwijl deze volume-wijziging geregistreerd wordt. Wan­
neer men nu een registratiepapier met konstante snelheid in horizontale 
richtinq verplaatst, terwiil de ontstane volumeverandering in veEtikale 
richting wordt geschreven, ontstaat een kurve a·ls die in fig. II,2.·a. Uit 
deze kurve wordt het verschil in longinhoud tussen maximale inspiratie en 
maximale expiratie na geforceerde uitademing, de zogenaamde geforceerde 
vitale capaciteit (Forced Vital Capacity, FVC}, zichtbaar. Daarnaast toont 
deze kurve de volumeverandering tussen maximale inspiratie en maximale ex­
piratie als funktie van de tijd. Duidelijk is te zien dat het volume in het 
begin van de FVC zeer snel daalt, met andere woorden: dat de uitademings­
snelheid (volumestroom} zeer hoog is, terwijl tegen de tijd dat de maximale 
expiratiestand is bereikt, deze snelheid afneemt. 

Het is mogelijk om voor ieder punt van de kurve de uitademingssnelheid te 
berekenen. Dit is zeer omslachtig. Bovendien zijn de mechanische eigenschap­
pen van de voor het produceren van deze kurves gebruikte spirometers bij gro­
te wijzigingen in de volumestroom, zoals die in het begin van de geforceerde 
uitademing optreden, van zodanige invloed, dat deze berekende volumestroom 
een onbetrouwbare maat zou opleveren. Om toch een indruk te krijgen of er 
sprake is van een uitademingsbelemmering kiest men nu meestal als maat dat 
deel van de FVC waarover iemand in een bepaalde hoeveelheid tijd kan be­
schikken: het geforceerde expiratoire volume (Forced Expiratory Volume, FEVt}. 
Als tijdsduur wordt bij volwassenen meestal de eerste sekonde van de uit­
ademing gekozen: FEV1.0, bij kinderen meestal een halve of driekwart sekonde: 
FEV.SO of FEV.75. 

Een verkleining van de FVC kan in het algemeen berusten op één van twee 
soorten afwijkingen: verlies van longweefsel (restriktie) of obstruktieve 
longziekten (obstr\~tie). Om de FEVt te kunnen beoordelen wordt deze vaak 
gerelateerd aan de FVC. De gebruikelijke manier hiervoor is om de verhouding 
tussen beide te berekenen: FEVt x 100/FVC. Deze maat wordt aangeduid als 
"Tiffeneauwaarde". Het is mogelijk om met behulp van deze maat te differen­
tiëren tussen restriktleve en obstruktieve longaandoeningen. Bij de laatste 
wordt een lage Tiffeneauwaarde aangetroffen, bij de eerste is de Tiffeneau­
waarde normaal of zelfs verhoogd. 

Een andere uit het volume-tijd diagram af te leiden maat is de maximale 
midexpiratoire volumestroom (Maxima! Mid Expiratory Flow, MMEF). Dit is de 
gemiddelde uitademingssnelheid tussen het moment dat de eerste 25% van de 
totale FVC is uitgeademd en het moment dat de eerste 75% van de FVC is uit­
geademd. 

De laatste tien jaar zijn de technische mogelijkheden om de volumestroom 
tijdens geforceerde uitademing te registreren sterk toegenomen. De meting 
van de volumestroom geschiedt met een pneumotachograaf, waarin het gas een 
wrijvingsweerstand ondervindt (veroorzaakt door bijvoorbeeld een fijnmazig 
metalen roostertje) , waarover tijdens de uitademing een drukverval ontstaat. 
Dit drukverval, dat onder gunstige omstandigheden recht evenredig is aan de 
volumestroom kan door ijking worden vastgesteld. Uit de volumestroom kan door 
middel van (elektronische) integratie het uitgeademde volume verkregen 
worden. Hierdoor is het mogelijk om een diagram te maken van de expiratoire 
volumestroom bij ieder uitgeademd gedeelte van de FVC (In fig. II,2b is de 
hoogte van de volumestroom aangegeven wanneer de helft van de totale FVC is 
uitgeademd: maximale expiratoire volumestroom (Maxima! Expiratory Flow 50%, 
MEF 50), en wanneer driekwart van de totale FVC is uitgeademd (MEF 75}. 

Zoals uit de met behulp van de spirometer geregistreerde volume-tijd kurve 
iü duidelijk was, is de volumestroom aan het begl.n van de geforceerde uit-
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ademing het hoogst, om in de loop van de verdere uitademing geleidelijk, 
soms abrupt, af te nemen. De hoogst bereikte stroom, die dus aan het begin 
van de kurve ligt, wordt aangeduid met: maximale expiratoire volumestroom 
{MEFmaxl . Deze komt ongeveer overeen met de piek expiratoire flow {Peak 
Expiratory Flow, PEF). Dit is de hoogst bereikte volumestroom, welke tenminste 
10 msec. wordt aangehouden. In dit verslag wordt de MEFmax ook steeds aan­
geduid als PEF. Deze MEFmax en PEF worden bereikt na een korte "aanloop", 
waarin de druk in de longen en luchtwegen snel toeneemt ten gevolge van het 
verkleinen van de borstholte met behulp van de ademhalingsspieren. 

Deze kurve waarin volume en volumestroom tijdens een maximale geforceer­
de expiratie aan elkaar worden gerelateerd, wordt aangeduid als: Maximale 
Expiratoire Stroom Volume kurve (Maximal Expiratory Flow Volume Curve, MEFV). 
Uit het voorgaande blijkt overigens, dat met behulp van de pneumatachograaf 
zowel de volume-stroom kurve (MEFV) als de volume-tijd kurve bepaald kunnen 
worden. 

In het licht van wat in de vorige paragraaf over het belang van longfunk­
tiematen uit het inspanningsonafhankelijke deel van de MEFV kurve werd ge­
zegd, wordt het duidelijk dat maten als de MEF50 en MEF75 zeker zo belang­
wekkend zijn als de PEF, welke immers geheel, en de FEVl.O,welke voor+ 30% 
in het inspanningsafhankelijke deel van de MEFV kurve liggen. 

II,3 Luchtverontreiniging en longfunktie. 

De longelasticiteit verandert onder onvloed van de leeftijd. Zo verandert 
bij volwassenen bij het ouder worden de vorm van het inspanningsenafhanke­
lijke deel van de MEFV kurve duidelijk. Met het stijgen der jaren zakt dit 
deel van de kurve als het ware steeds verder in {fig. II, 2b, onderbroken 
lijn). In ons onderzoek beperken we ons echter tot één leeftijdskategorie, 
waardoor vooral de weerstand van de kleine luchtwegen bepalend zal zijn voor 
de aangetroffen waarden uit deze kurve. 

Tot voor ongeveer 15 jaar werd luchtverontreiniging door velen gezien 
als "a cause looking for a disease" (Bates 1972). Steeds meer wint echter 
het inzicht veld, dat men, zeker met betrekking tot bedreigingen en aandoe­
ningen van longen en luchtwegen, niet steeds op zoek hoeft te zijn naar een 
ziektebeeld met direkte individuele klinische betekenis. Dit inzicht vond 
zijn neerslag onder meer in de invoering van het in hoofdstuk I besproken 
CARA-begrip. Hoewel in de oorspronkelijke definitie van CARA niet over 
longfunktie werd gerept, is het, zeker in Nederland, gebruikelijk om bevin­
dingen van longfunktieonderzoek bij het CARA-onderzoek te betrekken. En hoe­
wel longfunktieonderzoek als individueel screeningsinstrument onbruikbaar 
is (Higgins e.a. 1973, Sobol e.a. 1973), wordt het algemeen als waardevol 
middel bij groepsdiagnostiek erkend. 

Voor allerlei vormen van luchtverontreiniging is een skala van aangrij­
pingspunten in longen en luchtwegen aannemelijk. Met verfijnde meetmetho­
den kunnen morfologische, fysiologische en biochemische veranderingen onder 
invloed van luchtverontreiniging worden aangetoond, zonder dat er direkt 
sprake is van een specifiek ziektebeeld (Bates 1972, ATS 1978). Wel kunnen 
deze veranderingen, zeker wanneer ze in stand gehouden worden, van belang 
zijn voor de latere ontwikkeling van duidelijke kliniSche pathologie. 
Met name zeer goed gedokumenteerd is het feit dat het roken van sigaretten 
de kleinste luchtwegen {bronchioli) aantast en daarmee hun weerstand ver­
hoogt. Er kunnen afwijkingen in allerlei longfunktieparameters, waaronder 
die welke worden afgeleid uit de MEFV-kurve, optreden, ver voordat er van 
klachten of grovere klinische pathologie sprake is {Martin e.a. 1971, 
Krumholz e.a. 1965, Wilhelmsen 1967, Ingram e.a. 1971, Seely e.a. 1971). 
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..,. 'l'abel II, 1 
Apparatuur, gereglstreerde longfunktiematen en afkortingen. 

Vicatest droge spirometer (V) 

Geforceerde vitale capaciteit 

Een sekonde waarde 

Driekwart sekonde waarde 

Maximale Midexpiratoire Volume­
stroom 

Peak Flow Gauge (GI 

Piek expiratoire volumestroom 

Jaeger Pneumascreen (J) 

Geforceerde vitale capaciteit 

Een sekonde waarde 

Piek expiratoire volumestroom 

Volumestroom bij 25% FVC 

50% FVC 

75% FVC 

Engelse aanduiding 

Forced Vital capacity 

Poreed Expiratory Volume 1.0 

Forced Expiratory Volume.75 

Maximal Mid Expiratory Flow 

Peak Expiratory Flow 

Poreed Vital Capacity 

Forced Expiratory Volume 1.0 

Peak Expiratory Flow 

Maximal Expiratory Flow 25% 

50% 

75% 

Afkorting 

FVC(V) 

FEVl.O (V) 

FEV. 75 

MMEF 

PEF(G) 

FVC(J) 

FEV1.0 (J) 

PEF(J) 

MEF25 

MEFSO 

MEF75 



II,4 Gebruikte apparatuur en geregistreerde longfunktiematen (tabellen II,l 
en II,2) 

Gezien de hier genoemde inzichten en ontwikkelingen werd van meet af aan ge­
probeerd om van de gehele onderzoekspopulatie MEFV-kurven, of althans een 
aantal hiervan afgeleide relevante maten, te verkrijgen. Hiertoe werd ge­
bruik gemaakt van de door de fa. Jaeger op de markt gebrachte Pneumoscreen. 
Dit is een pneumotachograafsysteem, dat zeer kompakt is en daardoor goed te 
verplaatsen. Bovendien zijn bediening en aflezing zeer eenvoudig. Het appa­
raat registreert de volumestroom en berekent daaruit zes waarden (FVC, FEV1~0, 
PEF, MEF25, MEFSO en MEF75). Deze waarden kunnen middels een eenvoudige regel­
drukker vastgelegd worden. Daarnaast kan de hele MEF-kurve zichtbaar gemaakt 
worden, hetzij op een oscilloscoop, hetzij, via vertraagd afspelen, op een 
XY-recorder. Wij kozen voor de aansluiting van een starage-oscilloscoop 
(Tektronix 603, in bruikleen van de afdeling longziekten van het Academisch 
Ziekenhuis Rotterdam, Sophia Kinderziekenhuis, hoofd Dr. K.F. Kerrebijn). Dit 
gaf de mogelijkheid voor zowel instructrice als proefpersoon om de geprodu­
ceerde kurve zonder vertraging te inspecteren. Het kind werd zo direct 
(visueel) beloond voor een grotere inzet bij het blazen, terwijl de repro­
duceerbaarheid van de beste prestaties voor de instructrices direct af te 
lezen was. Voor verdere technische aspekten, waaronder de ijking en testre­
sultaten van de Jaeger Pneurnoscreen, wordt verwezen naar Appendix II. 

Aangezien er nog geen ervaring bestond hoe dit apparaat zich onder de uit­
zonderlijke en veeleisende situatie van epidemiologisch veldonderzoek zou 
houden, werd besloten om ook gebruik te maken van een gewone droge spirome­
ter (Vicatest, bruikleen van de afdeling Wetenschappelijk Onderzoek van de 
G.G. en G.D. te Rotterdam, hoofd destijds Dr. K. Biersteker). Deze levert 
goed af te lezen en reproduceerbare volurne-tijd kurves (Appendix II) . Voor­
al de mogelijkheid om de kurves van één proefpersoon steeds vanuit hetzelf­
de nulpunt te trekken maakt de beoordeling of de proefpersoon bevredigend 
geblazen heeft direkt tijdens het onderzoek mogelijk. 

Naast de Vicatest droge spirometer rnaakten we gebruik van de Peak Flow 
Gauge (Ferraris Developrnent Cy). Dit is een eenvoudig robuust instrument, 
waarmee de PEF wordt bepaald (fig. II,3). 

In de najaarsperiode van het onderzoek leverde de Pneumascreen een aantal 
ernstige problemen op, waardoor de hiermee in die periode verzamelde gegevens 
onbruikbaar moesten worden geacht voor verdere analyse. Over de najaarsperio­
de wordt in dit verslag dus alleen gebruik gemaakt van de resultaten van de 
Vicatest droge spirometer en de Peak Flow Gauge. In de voorjaarsperiode 
werd gebruik gemaakt van een andere, speciaal voor dit onderzoek aangepas­
te, Pneurnoscreen, terwijl er een reserve apparaat ter beschikking stond. In 
deze periode heeft de Pneumascreen zeer goed gefunktioneerd. 

II,S De uitvoering van het longfunktieonderzoek. 

Het longfunktie-onderzoek vond plaats op schooldagen tussen negen en 
twaalf uur in de morgen. Dit om de mogelijke invloed van dagschommelingen 
op de longfunktie zo veel mogelijk uit te sluiten. De meetapparatuur stond 
meestentijds opgesteld in het betreffende schoolgebouw. Soms werd er gemeten 
in een nabij gelegen dependance van de G.G. en G.O. Wanneer de kinderen niet 
in hun eigen school werden onderzocht, dan werden ze met een bus van school 
naar de onderzoekruimte gebracht en terug. 

Het onderzoeksteam bestond normaliter uit zes, meestal zeven, personen: 
- een medewerker voor de administratie, het kontroleren van de gegevens 

betreffende de kinderen, het uitdelen en innemen van registratiekaarten, 
etc. 
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Tabel II,2 
Geb~J.ikte apparatuur in de verschiZl~ade plaatsen en onderzoeksperioden. 

najaar 1975 voorjaar 1976 
Amsterdam A'dam Hoorn Vlaardingen 

Vicatest + + + + 

Peak Flow Gauge + + + + 

Jaeger Pneumascreen + + + 

- een medewerker voor het meten van lengte en gewicht 
- een instructrice voor de Vicatest droge spirometer 
- een instructrice voor de Jaeger Pneumoscreen 
- een instructrice voor de Peak Flow Gauge 
- een medewerker voor de supervisie en koördinatie van de gehele gang van 

zaken. 
Meestal was er daarnaast een medewerker aanwezig om bij onvoorziene gebeurte­
nissen in te vallen, de aan- en afvoer van de kinderen met de bussen te re­
gelen, etc. Op deze manier was het mogelijk om gemiddeld 40 kinderen per 
morgen te onderzoeken. Het absolute maximum lag bij 70 kinderen per morgen. 
De volgorde van onderzoek lag vast: meten, wegen, Vicatest, Jaeger Pneuma­
screen, Peak Flow Gauge. Het meten geschiedde steeds met behulp van dezelfde 
houten meetstandaard met voetenplank. Het gewicht werd bepaald met behulp van 
steeds dezelfde personenweegschaal, welke iedere morgen met behulp van een 
gewicht werd geijkt. 

flow 
luchtspleet 

gaasje 

Figuu.r II~ 3 Schema van "Peak Flow Gauge 0
• 
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Meestal werd ieder apparaat door dezelfde medewerker bediend. Toch waren 
bij ziekte e.d. wisselingen wel eens nodig. Derhalve werd onderzocht of tus­
sen de verschillende instructrices systematische verschillen in de gemeten 
waarden optraden. Uit variantieanalyse bleek dat dit nergens het geval 
was. 

De instructrices waren speciaal voor dit onderzoek aangetrokken. De mees­
ten van hen Haren dokters-assistente, terwijl in de tHeede onderzoeksperiade 
ook twee medische studenten werden ingeschakeld. In de eerste onderzoekspe­
riode waren de instructrices in de gelegPnheid om in het bevolkingsonder­
zoek te Vlaardingen ervaring op te doen met de daar door dr. Ph.H. Quanjer 
gebruikte Jaeger pneumotachograaf. Daarnaast werd ook zeer uitvoerig proef­
gedraaid op een Amsterdamse school. In de praktijk besloeg de trainings­
periade voor de instructrices ZO\-Iel ir1 het najaar als in het voorjaar onge­
veer één Heek. Dit is stellig te kort om iemand te leren een uitvoerig 
spirografisch onderzoek goed uit te voeren. In ons geval ging het er echter 
uitsluitend om van de kinderen goede volume-tijd en volume-stroom kurves bij 
geforceerde expiratie te verkrijgen. De hierbij vereiste instructie werd 
ondubbelzinnig schriftelijk vastgelegd. Het gaat er vooral om het kind ge­
rust te stellen en tegelijk zo te motiveren dat het tot een maximale inzet 
komt. Bij kinderen uit de door ons gekozen leeftijdskategorie blijkt het 
dan vrijwel altijd mogelijk goed herhaalbare kurves te krijgen (cf Appen­
dix II,al. 

Bij alle apparaten werd door de kinderen tenminste driemaal geblazen. De 
kinderen stonden, en kregen geen neusklem op (tijdens het proefonderzoek 
bleek deze zeer storend te werken). Na deze manoeuvres bepaalde de instruc~ 
trice of het kind werkelijk zijn maximale uitslag bereikt leek te hebben. 
Indien dit het geval was, werd gekeken of er al twee goed herhaalbare kur­
ves vastgelegd waren (in het geval van de spirometer op papier, in het geval 
van de pneumatachograaf op de oscilloscoop) . Herhaalbaar betekent hier dat 
bij de Vicatest de FVC en de FEV.75, bij de Pneumascreen de FVC en de 
FEVl.O, binnen een marge van 4% met elkaar overeenkwamen. Meestal moest er 
echter om dit te bereiken, vier tot zes keer geblazen worden. In ongeveer 
drie procent van de gevallen werd deze graad van herhaalbaarheid ook dan niet 
bereikt. De belangrijkste redenen hiervoor waren, dat sommige kinderen de 
proce.dure niet leken te begrijpen, mogelijk door angst of gebrek aan intel -
ligentie, en dat sommige kinderen met een kennelijk slechte longfunktie niet 
in staat waren hun maximale prestatie binnen relatief korte tijd te herha­
len. 

De gevonden longfunktiewaarden. 

De selektie van de in de analyse gebruikte longfunktiewaarden uit de geregis­
tre.erde kurven wordt in appendix II,a besproken. Alle geselekteerde waarden 
werden op ponskaart en later op magneetband vastgelegd. Het beoordelen van 
de kurven en het selekteren van de waarden geschiedde steeds door één per­
soon. Tabel II,3 geeft de gemiddelden en standaarddeviaties van de aange­
troffen waarden voor jongens en meisjes. Tevens geeft deze tabel de produkt­
momentkorrelatie (voortaan aan te duiden als: korrelatie) tussen de long­
funktiewaarde en lichaamslengte. Zeker voor de FVC en FEV liggen deze kor­
relaties vrij hoog (~.70). Met andere woorden: een groot deel {namelijk on­
geveer de helft) van de verschillen in gemeten longfunktie tussen de kin­
deren wordt veroorzaakt door verschillen in lichaamslengte. Wanneer men nu 
verschillen in longfunktie tussen kinderen wil verklaren uit bijvoorbeeld 
milieu-invloeden, dan moet men eerst korrigeren voor verschillen in lengte. 
In de analyse van de gegevens van dit onderzoek is dit op drie verschillende 
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Tabel II, 3 
Longjunktiematen_, oorspr'onke l ijke waarnemingen. 

Meisjes Jongens 

Longfunktiemaat_ eenheid aantal gemiddel- standaard r aantal gemiddel- standaard r 

de afwijking ( .. ,lengte) de afwijking ( .. ,lengte) 
(n) (Xl (s) (n) (X) (s) 

FVC Vica najaar ( '75) cl 358 215 33 .72 361 227 30 .74 

Vica voorjaar('76) cl 483 225 35 .73 472 237 31 .70 

Pneumascreen ( '76) cl 483 227 36 .76 471 238 33 .72 

FEV1.0 Vica najaar cl 362 192 30 .70 363 198 27 .67 

Vica voorjaar cl 483 201 30 . 71 470 205 29 .60 

Pneumascreen cl 479 204 30 .74 471 208 29 .68 

FEV.75 Vica najaar cl 362 176 27 .68 359 180 26 .61 

Vica voorjaar cl 483 184 27 .69 471 187 26 .62 

PEF Gauge najaar 1/min. 363 314 49 .39 360 326 50 .40 

Gauge voorjaar 1/min. 480 328 47 .43 469 342 47 .34 

Pneumascreen dl/sec. 483 44 7 . 51 4 71 45 7 .38 

MMEF cl 483 241 54 .41 472 230 54 .40 

MEF MEF25 dl 483 41 7 .46 471 40 7 .34 

MEF50 dl 483 30 6 .37 471 29 6 . 31 

MEF75 dl 483 17 4 .35 4 71 17 4 . 31 

Lichaamsmaten 
r(voorjr/ r(voorjr/ 

Lengte najaar cm 362 145 7 najaar) 365 144 6 najaar) 

voorjaar cm 491 147 7 .98 478 146 7 .98 

Gewicht najaar kg 361 36,6 6 r('!oorrr/ 363 35,8 6 r(yoortr/ 
voorjaar 490 38,3 

na<aar naJaar 
kg 7 . 97 4 77 37,5 6 .97 



manieren gedaan. 
Ten eerste zijn de afgeleide maten FEV1.0/FVc en -FEV.75/FVC vrijwel onafhan­

kelijk van lengte (de l~orrelatie is bij kinderen zelfs iets negatief) omdat zo­
wel ü1- de téller als in de noemer van de breuk een op vergelijkbare Hij ze van 
de lengte- afhankelijke maat staat. 

Een tweede manier om de invloed van lengte op de longfunktiematen uit te 
schakelen is door gebruik te maken van residuen na regressie op lengte. Dit 
residu wordt berekend als het verschil tussen de aangetroffen waarde en de 
op grond van de lengte gemiddeld te verwachten waarde: residu= gevonden waar­
de - (a + b x lengte), waarbij a en b de voor alle kinderen gelijke regres­
siecoëfficiënten zijn. De gemiddelde waarde van het residu is uiteraard ge­
lijk aan nul, evenals de korrelatie met lengte. De spreiding rond het gemid­
delde van het residu wordt kleiner dan de spreiding van de oorspronkelijke 
waarde, omdat dat deel van de variantie dat ontstond door verschillen in 
lichaamslengte verdwijnt, De standaardafwijking van het residu bedraagt 
s~ waarin s de standaarddeviatie van de oorspronkelijke waarneming en 
r de produktmomentkorrelatie tussen de oorspronkelijke waarneming en lengte. 
Hoe groter de korrelatie tussen longfunktiewaarde en lengte, hoe sterker de 
reduktie in variantie die optreedt bij bepaling van het residu. Daar waar 
in berekeningen gebruik is gemaakt van residuen wordt dat aangegeven door 
steeds een R (niet te verwarren met de luchtwegweerstand, welke eveneens met 
R werd aangeduid) voor de betreffende afkorting te zetten. Zo betekent 
R FVC(V}: het residu van de met behulp van de Vicatest bepaalde FVC na 
korrektie voor lichaamslengte. Ter illustratie nemen we de FVC(V) najaar 
bij meisjes uit tabel 11,3. X= 215, s = 33, r(FVC,lengte) = . 72. 
Voor het residu geldt nu: 
x= 0, s = 33h .72 2-"" 22.9; 
r{(R)FVC,lengte) = .00 

Een derde manier om de invloed van lengte te reduceren is door gebruik te 
maken van de door Cole (1975) aanbevolen maat: FVC/lengte2 en FEVt/lengte2. 
Deze auteur komt op grond van statistische overwegingen tot de aanvechtbare 
konklusie dat een dergelijke maat de voorkeur verdient boven het hanteren 
van residuen na (lineaire) regressie. Dit ondanks het feit, dat de reduktie 
in variantie door beide benaderingen volkomen identiek is (zie appendix 1I,b). 
In feite beveelt hij in navolging van Polgar (1971), aan om voor _kinderen te 
delen door lengte2.7. Fletcher (1977) gebruikt voor volwassenen een maat, 
waarbij zelfs door de derde macht van de lengte wordt gedeeld. In onze analyse 
maken wij gebruik van FVC/lengte2 en FEVt/lengte2. De overwegingen hiertoe 
worden in Appendix II,b gegeven. 

We beschikken voor de analyse dus over een aantal oorspronkelijke waar­
nemingen (FVC, FEVtrMMEF, PEF, MEP), waarvan een overzicht wordt gegeven 
in tabel I1,3. In de analyse zal echter voornamelijk gebruik worden gemaakt 
van afgeleide maten (FEVt/FVC, residuen na regressie voor lengte, FVC/leng­
te2 en FEVt/lengte2). Van deze afgeleide maten geeft tabel II,4 een over­
zicht. Wij trachtten de door ons aangetroffen gegevens te vergelijken met 
die van een aantal andere auteurs (Amrein e.a. 1970, Biersteker e.a. 1970, 
Ferris e.a. 1971, Grosser e.a. 1971, Harms 1973, Higgins e.a. 1973, Knudson 
e.a. 1976, Leeder e.a. 1977, Nairn e.a. 1961, Polgar e.a. 1971, Sobol e.a. 
1973, Stebbings 1971, Yernault e.a. 1977, Zapletal e.a. 1969, 1977). Ver­
gelijking was soms mogelijk op basis van leeftijdsspecifieke gegevens, soms 
op basis van de door de betreffende auteur gepresenteerde regressieformules. 
De spreiding die andere auteurs aantreffen is vaak veel groter, zowel voor 
de longfunktiewaarden als voor de lengte. Dit hangt samen met het feit dat 
de meeste auteurs bevindingen presenteren van veel bredere leeftijdsklassen, 
ook bij jongeren. Aangetroffen produktmomentkorrelaties met lengte variëren 
voor de FVC tussen .45 en .91 (Ferris 1971, Knudson 1976), voor de FEV1.0 
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TabeZ I1 4 
AJ-geîeide longfunktiematen. 

Meisjes 

eenheid n s r 
( .. , lengte) 

FVC/H2 (V} 

FEV1. 0/H2 (V) 

FEV. 75/H2 (V) 

ml/m2 315 1024 110 . 14 

. 11 

.07 

FEV. 75/FVC(V) 

FEV1. 0: PVC (V) 

Voorjaar 

FVC/H2 (V) 

FEVl. 0/H2 (V) 

FEV. 75/H2 (V) 

FVC/H2(J) 

FEV1. 0/H2 (J) 

% 

ml/m2 

FEV.75/FVC(V) % 

FEVL 0/FVC {V) % 

FEVl.O/FVC(J) % 

330 

336 

353 

353 

462 

473 

472 

480 

478 

476 

476 

477 

915 

841 

82 

89 

1037 

923 

846 

1043 

937 

82 

89 

90 

98 

98 

7 

6 

109 

99 

93 

113 

97 

6 

6 

5 

-. 10 

-.07 

. 15 

. 12 

.08 

. 18 

. 11 

-. 11 

-.08 

-.17 

Jongens 

n s r 

317 1087 97 

337 

338 

357 

357 

460 

461 

461 

472 

470 

465 

464 

463 

947 95 

862 96 

80 

87 

110 1 

948 

863 

1099 

961 

79 

87 

88 

7 

6 

96 

100 

94 

111 

99 

6 

6 

6 

{ .. ,lengte) 

.16 

. 13 

.09 

-. 12 

-.09 

. 13 

.14 

.08 

. 14 

.12 

-.05 

-.01 

-.15 

Voor de residuen van alle maten in tabel II,3 geldt: n = zie oorspronkelijke 
maat; 

eenheid = zie oorspron­
kelijke maat; 

x= 0 
r(., .,lengte) = .00 

s residu= svl r( .. ,lengte)2 

tussen .3S en .90 (Ferris 1971, Knudson 1976), voor de PEF tussen .12 en .93 
(Ferris 1971, Harms 1973), voor de MMEF tussen .08 en .60 {Ferris 1971, Knud­
son 1976). Door de zeer uiteenlopende presentatie van data is vergelijking 
met onze data vaak niet in alle opzichten mogelijk. Soms is een partiële 
korrelatie tussen longfunktiemaat en lengte, met konstanthouden van leeftijd, 
te berekenen. Zo vindt Biersteker (1970) een korrelatie van .79 tussen PEF 
en lengte. Bij konstant houden van de leeftijd valt deze korrelatie echter 
terug tot .43. Knudson (1976) vindt zeer hoge produktmomentkorrelaties tus­
se_n verschillende longfunktiematen en lengte. Voor FVC en lengte bedraagt 
deze bijvoorbeeld .91 {bij een dergelijk hoge korrelatie lijkt het alsof 
men even goed de longfunktiemeting achterwege kan laten en zich beperken 
tot het meten van de lengte als maat voor de longfunktie). De verhouding 
tussen standaardafwijking en gemiddelde (de variatiecoëfficiënt, VC) be­
draagt bij hem voor de FVC echter 38%, terwijl deze bij ons 14% bedraagt. De 
hoge korrelatie zorgt weliswaar voor een zeer sterke reduktie in variantie 
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van het residu, maar desondanks bedraagt de verhouding tussen de standaard­
deviatie van het residu en het gemiddelde van de oorspronkelijke waaL·neming 
nog steeds 1696 , terwijl deze in ons geval 9"6 bedr~agt. Dit a~les versch~ft 
weinig informatie over de kwaliteit van de verschlllende metlngen, ~~t lllus­
treert echter wel dat verschillende bevindingen vrijwel niet vergell]kbaar 
zijn wanneer de resultaten niet voor zeer smalle leef~~jdsklassen wor~en ge­
presenteerd. vooral ook omdat de relatie tussen leeftl]d en.~ongfunktle no? 
lang niet duidelijk is en bovendien de relatie tussen leeftl]d en lengte nlet 
lineair is, verdient een dergelijke presentatie ook de voorkeur boven het 
aanbieden van regressie-koostanten voor leeftijd. Een eerste bezwaar van 
laatstgenoemde aanpak is, dat er vaak uiteenlopende regressiemodellen 
worden gehanteerd, een tweede bezwaar is, dat de geschatte regressiekoostan­
ten vrijwel altijd tot hogere waarden leiden dan de in werkelijkheid waar­
genomen longfunktiewaarden (Polgar 1971). 

Het lijkt gerechtvaardigd te konkluderen, dat alleen presentatie van long­
funktiewaarden per smalle leeftijds- en lengteklasse, de kans biedt om mis­
schien ooit tot een zodanig scherpe stelling van normale waarden te komen, 
dat het longfunktieonderzoek ook in de epidemiologische onderzoek3situatie 
tot een zinvol onderscheid tussen normaal en (mogelijk) afwijkend zal kunnen 
leiden. Pas dan kan ook de mogelijkheid van screening met behulp van long­
funktieonderzoek overwogen worden. 

II,6 De kwaliteit van de longfunktiemetingen. 

Om zich een oordeel te vormen over de kwaliteit van de metingen dient men 
enerzijds te kijken welke maatregelen voor kwaliteitsbewaking werden getrof­
fen, anderzijds geven de resultaten van de metingen hierover ook informatie. 
Maatregelen voor kwaliteitsbewaking waren: 
le. Steeds werden dezelfde apparaten gebruikt (Vicatest, Pneumoscreen, Peak 

Flow Gauge) 
2e. Eenzelfde apparaat werd gedurende een onderzoeksperiade zoveel mogelijk 

door één (max. twee) instructrices bediend (tussen de twee onderzoeks­
periaden was er wel wisseling van een aantal instructrices) 

3e. De apparatuur werd 's middags vervoerd en werd na een nacht rust drie 
kwartier voor aanvang van het onderzoek ingeschakeld 

4e. De Pneumascreen werd na iedere vijf tot maximaal tien kinderen geijkt 
Se. De kurven werden steeds door één beoordelaar afgelezen 
6e. Zeer dubieuze kurven (of delen ervan) werden niet in de analyse gebruikt. 
Na analyse van de resultaten bleek ten aanzien van de kwaliteit een aantal 
dingen: 
1e. Tussen de verschillende instructrices bleken er geen systematische 

verschillen in de gemeten longfunktiewaarden te bestaan. Variantie­
analyse toonde nimmer een signifikante F-waarde 

2e. Slechts ongeveer 3% van de kurven was onbruikbaar voor analyse. 
3e. De korrelatie tussen dezelfde longfunktiewaarden bij herhaalde beoor­

deling van de kurven was steeds tenminste .99 (appendix II) 
4e. De korrelatie tussen de geselekteerde longfunktiewaarden en de op 

een na beste waarden bedraagt bijna steeds .99 (appendix II). 
Se. De korrelaties tussen dezelfde longfunktiewaarden via verschillende 

methodes gemeten liggen voor de FVC en de FEV1.0 tussen de .92 en .96 
(tabel áppendix II,c,en II,e) 

6e. De korrelaties tussen de bij hetzelfde individu gemeten waarden in 
najaar en voorjaar liggen voor FVC en FEVt tussen .87 en .93 (dit laat 
nog max. 20% van de variantie voor variatie in milieu- en andere faktoren). 
Voor PEF(G) ligt deze korrelatie beduidend lager (.72) 
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7e. Zoals vermeld komen onze bevindingen, voor zover vergelijking mogelijk 
is, redelijk overeen met die van andere auteurs. De meest uitvoerige 
samenvatting van longfunktieonderzoek bij kinderen geeft Polgar (1971). 
Deze trekt op grond van al deze onderzoeken voor de verschillende long­
funktiematen regressielijnen tegen lengte. De door ons aangetroffen 
waarden liggen steeds net iets onder de door hem gepresenteerde lijnen. 
Ook de overeenkomst met andere auteurs (Leeder 1977, Biggins 1973, Gros­
zer 1971) is bevredigend. Alleen voor de Peak Flow Gauge moet een uit­
zondering worden gemaakt. Deze lijkt systematisch te hoge waarden aan 
te geven. 

Se. De non-respons (tabel 11,5) hangt weliswaar niet direkt samen met de 
kwaliteit van de metingen, maar is wel van belang voor de interpreta­
tie van de bevindingen. 

Tabel II,5 
De non-respons bij het longfunktieonderzoek 

non-respons non-respons 
najaar 1975 voorjaar 1976 

Aantal Aantal 9" Aantal % 

Amsterdam 
(n) 

Noordoost 150 7 5 15 10 

Noordwest 146 11 8 13 9 

Zuid 129 2 2 18 14 

Oost 190 9 5 16 8 

West 160 3 2 8 5 

Totaal A'dam 775 32 4 70 9 

Vlaardingen 162 x 15 9 

Hoorn 127 x 3 2 

TOTAAL 1064 32 4 88 8 

Redenen van afwezigheid bij het longfunktieonderzoek in het voorjaar: 

Aandoeningen van longen en luchtwegen 
Overige ziekten 
Weigering 
Niet op school om andere redenen 
Niet op school, reden onbekend 

32 
13 

3 
5 

35 

88 

De non-respons bedraagt in het najaar gemiddeld 4%, in het voorjaar gemiddeld 
8% (voor Amsterdam 9%). Van deze 9% was een groot deel afwezig wegens aandoe­
ningen van de longen en luchtwegen. De non-respons, welke niet gelijk is 
verdeeld over de verschillende onderzoeksgebieden, is dus waarschijnlijk niet 
geheel onafhankelijk van ons kriterium: de longfunktie. Dat maant tot een 
zekere voorzichtigheid bij de interpretatie van eventuele verschillen. Daar­
bij moet men wel bedenken, dat door dit feit de kans, dat eventuele reële en 
relevante verschillen in longfunktie tussen verschillende groepen afgevlakt 
en verdoezeld worden groter is dan de kans op het ontstaan van artificiële 

32 



verschillen. 
Het geheel overziend, lijkt de konklusie gerechtvaardigd, dat de in dit 

onderzoek geregistreerde longfunktiewaarden van goede kwaliteit zijn en 
zich lenen voor verdere analyse. Hierbij moet men bedacht blijven op het 
probleem van selektie ten gevolge van non-respons. 
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.Hoofdstuk III De interviews. 

III,l De anamnese. 

"Het opnemen van de anamnese, in de kliniek de meest verfijnde methode van 
de geneeskunde, is een uitzonderlijk informatieve techniek: in weinig andere 
vormen van biologisch onderzoek spreekt het studiemateriaal. Het verkrijgen 
van gegevens met behulp van deze verbale methode is veel en veel komplexer 
dan door middel van lichamelijk onderzoek of laboratoriUmbepalingen" (Fein­
stein 1964, in: v.d. Lende e.a. 1972). 

Wie zelf de geneeskunde heeft uitgeoefend, zal deze bewering kunnen onder­
schrijven. Maar ook degene die ondervraagd wordt, het studiemateriaal zelf 
dus, zal vaak geconfronteerd worden met het bizondere karakter van het afne­
men van de anamnese. Iedereen die ooit door een arts is ondervraagd over zijn 
ziektegeschiedenis, zal zich wel eens hebben afgevraagd of juist die dingen 
waar het om ging, ook in hun verband en naar hun relatieve belang, aan de 
ondervrager duidelijk waren geworden. 

Het uiteindelijke kriterium of een ziekte al dan niet aanwezig is, ligt, 
wanneer we afzien van het psychiatrische begrip ziekte, in metingen van fy­
sische, fysiologische, biochemische of pathologisch-anatomische aard. De 
funktie van de anamnese is in eerste instantie het selekteren van een aantal 
waarschijnlijkheidsdiagnosen, waarna selektief een aantal van bovengenoem-
de meetmethoden kan worden toegepast. In deze situatie ligt het gebruik van 
de anamnese dus geheel in het verlengde van de natuurwetenschappelijke meting. 

Een groot deel van de geneeskunde, en zeker van de huisartsgeneeskunde, 
bestaat echter uit symptoom-diagnosen (Oliemans 1969). Daarin zijn twee groe­
pen te onderscheiden: de diagnosen die wel te objektiveren zouden zijn, maar 
waarvan de objektivering niet relevant is voor de toe te kennen therapie 
(bijvoorbeeld influenza), en diagnosen die vaak niet te objektiveren zijn 
omdat het medisch-biologisch instrumentarium pas later de pathologische ver­
anderingen kan registreren dan de patient zelf. In deze tweede vorm heeft dus 
de anamnese het karakter van vroeg-diagnosticum. In het eerste geval maakt 
de anamnese het gebruik van andere metingen overbodig. In het tweede geval 
zijn andere metingen pas langere of kortere tijd na het positief worden van 
de anamnese mogelijk. 

In het epidemiologisch onderzoek komt het bizondere karakter van de rela­
tie tussen anamnese en overige diagnostiek vaak heel scherp aan het licht. 
Klassiek is langzamerhand het voobeeld van de lage rugklachten. Bij mensen 
die wegens lage rugklachten een arts bezoeken, kan in ongeveer de helft van 
de gevallen met behulp van röntgenfoto's een afwijking aan de wervelkolom 
worden aangetoond. Wanneer we echter een aselekte steekproef uit de totale 
populatie onderzoeken, vinden we bij vrijwel hetzelfde percentage van die­
genen die geen klachten hebben, eveneens afwijkingen aan de wervelkolom (EPOZ 
1976, van der Linden 1978). Dit betekent dus, dat het röntgenonderzoek klinisch 
gezien een bevredigende steun lijkt te geven aan het anamnestisch onderzoek, 
of een zinvolle bijdrage aan het stellen van diagnose en prognose, terwijl 
epidemiologisch gezien deze beide soorten informatie (metingen) weinig 
verband hebben. De konklusie hieruit is niet, dat dus het verband tussen 
klacht en afwijking in de klinische situatie artefact is. Het is zeer goed 
mogelijk, dat bij verfijning van de diagnostiek, er toch weer verschillen tussen 
mensen die wél en mensen die niet spontaan klagen aan het licht komen, en het 
sluit gericht en zinvol therapeutisch handelen niet uit. De konklusie is ech­
ter wel, dat een klinisch misschien bevredigende diagnostiek door middel van 
anamnese en onderzoek, niet zonder meer naar epidemiologisch onderzoek is 
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over te plaatsen. Op zich is het vragen naar klachten aan iemand die daarmee 
niet uit zichzelf naar de arts is gegaan, iets geheel anders dan het afnemen 
van een anamnese bij iemand die met een klacht bij de arts komt. De betekenis 
van de klacht, ook al zou deze op dezelfde wijze zijn verwoord, kan door het 
verschil in kontekst geheel verschillend zijn. 

Dit verschil tussen epidemiologische en klinische diagnostiek betreft ove­
rigens zowel anamnese als onderzoek. In het vorige hoofdstuk werd reeds ver­
meld dat aan een meetinstrument voor epidemiologisch veldonderzoek zeer hoge 
eisen gesteld moeten worden qua betrouwbaarheid, eenvoud ·van bedieningen in­
terpretatie, bedrij fszekeri1eid, acceptabili te i t, snelheid en kosten. Dit beperkt 
het aantal diagnostische mogelijkheden voor dit soort onderzoek sterk. De 
diagnose in de epidemiologische situatie berust dus meestal op minder metin­
gen, die bovendien volgens zeer strikte regels beoordeeld moeten worden. Er 
is dan bijvoorbeeld ook geen ruimte voor "klinische blik" en dergelijke, wel­
ke is op te vatten als een reeks additionele,niet geformaliseerde metingen~ 
(Deze "klinische blik" is eventueel wel weer te gebruiken wanneer die als 
formele meting en "blind" geregistreerd wordt). Bij het opnemen van de an­
amnese bij het epidemiologisch onderzoek is het probleem vergelijkbaar: de 
meting moet aan hoge eisen van reproduceerbaarbeid etc. (zie volgende para­
graaf en appendix XIV) voldoen, en dat terwijl de variabiliteit in taal­
gebruik, begrip, betekenisverlening etc. bij mensen nog veel groter is dan de 
variabiliteit van biologische meetresultaten. De anamnese in de epidemiolo­
gie is dus een sterke reduktie van de klinische anamnese, welke van de aan­
geboden klacht uitgaat, waarbij immers ook weer zoveel niet geformaliseer­
de, additionele informatie wordt ingewonnen. Deze reduktie is overigens juist 
in zeker opzicht ook de kracht van de epidemiologische methode. 

Het onderzoeken van mensen die niet spontaan zijn komen klagen, met be­
hulp van een gered-uceerd maar zeer dwingend geüniformeerd instrumentarium 
leidt nu tot het grote probleem van de validiteit. Dit hangt direkt samen met 
de vraag: wat betekent het resultaat van de verrichte metingen? Het probleem 
is te illustreren aan het volgende geval. veronderstel dat bij mensen die zich 
spontaan met een bepaalde klacht tot een arts ~enden in de helft van de ge­
vallen een bepaalde aandoening met behulp van laboratoriumbepalingen kan wor­
den aangetoond. Veronderstel tevens dat die laboratoriumbepalingen in twee 
procent van de gevallen ten onrechte tot die betreffende diagnose doen be­
slissen. In de klinische situatie betekent dat, dat op de vijfentwintig po­
sitieve diagnoses van deze aandoening, er één ten onrechte is afgegeven. 
Wanneer we nu een epidemiologisch onderzoek naar het vóórkomen van deze ziek­
te doen, waarbij uitsluitend van de genoemde laboratoriumbepaling gebruik 
zou worden gemaakt, en het zou gaan om een aandoening die in werkelijkheid 
bij één op de duizend neder landers voorkomt, dan zouden we op grond van die 
laboratoriumbepalingen het vóórkomen van die aandoening twintig maal te 
hoog schatten (ruim twee procent in plaats van één promille). Dit is een 
voorbeeld van een klinisch bevredigende test die voor epidemiologisch onder­
zoek onbruikbaar is. Een dergelijk voorbeeld is mutatis mutandis ook voor 
het afnemen van een anamnese te geven. 

Dit validiteitsprobleem hangt direkt samen met de mate waarih een de­
finitieve exacte diagnose gesteld kan worden, met andere woorden: met de 
aanwezigheid van een objektief kriterium waaraan men deze validiteit kan 
toetsen. Om te weten dat de ziekte uit het gegeven voorbeeld in werkelijk­
heid bij één op de duizend voorkomt, moet men kennelijk over nog een ander 
kriterium beschikken dan genoemde laboratoriumbepalingen. 
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In deze paragraaf zijn aan de orde geweest:de eigen plaats van de anamnese 

bij de diagnostiek en het probleem om van klinische diagnosiek naar epide­
miologische diagnostiek te komen, waarbij de anamnese nog veel problemati­
scher is dan het overige onderzoek. Het kernprobleem hierbij is het probleem 
van de validiteit. Alvorens te bespreken hoe deze problematiek zich bij het 
epidemiologisch CARA-onderzoek aandient, ~oet eerst nog het een en ander wor­
den gezegd over het gebruik van vragenlijsten als meetmethode. 

III,2 Het gebl·uik van vragenlijsten. 

Het gebruik van vragenlijsten in epidemiologisch onderzoek wordt gekenmerkt 
door twee soorten problemen. De eerste groep problemen heeft betrekking op 
de kwaliteit van de vragenlijst als meetinstrument, de tweede soort heeft 
betrekking op de interpretatie. Deze problemen worden ook wel aangeduid al.s 
betrouwbaarheid, respektievelijk validiteit (deze begrippen worden in appen­
dix XIV uitvoeriger besproken). 

a. de vragenlijst als meetinstrument. 

Bronnen van storende variantie bij het afnemen van vragenlijsten zijn 
gelegen bij de lijst zelf, bij de geïnterviewde en bij de interviewer. Hier­
van zullen in het kort een aantal voorbeelden gegeven worden. Misschien wel 
de meest gestelde vraag in het dagelijks leven is "Hoe gaat het met je?" 
Iemand die sinds een half jaar een ernstige chronische ziekte heeft, zal die 
vraag van een vriend die hij een jaar lang niet heeft gezien beantwoorden 
met:"Niet zo goed". Wanneer hij vijf minuten later een vriend tegenkomt die 
hij vorige week het laatst zag, dan kan hij diezelfde vraag, wanneer bijvoor­
beeld sindsdien een vermindering van de pijn is opgetreden, in positieve zin 
beantwoorden. De vraag kan dus op hetzelfde moment even legitiem met "slecht" 
als met "goed" beantwoord worden. Maar wanneer de eerste vraagsteller geen 
vriend, maar een betrekkelijk onbekende was geweest, was de kans op een po­
sitief antwoord in die situatie ook al groot.De vraag is kennelijk niet on­
dubbelzinnig, hoewel in eenvoudig en voor iedereen begrijpelijk nederlands 
gesteld. De hele kontekst waarin de vraag wordt gesteld is beslissend voor 
het uiteindelijke antwoord. En vooral de relatie tussen de vraagsteller 
en degene die antwoordt is bepalend. Naarmate die relatie minder intiem 
is, wordt het antwoord sterker bepaald door de sociale wenselijkheid van 
het antwoord. 

In een gestandaardiseerde vragenlijst komt een vraag als "B.oe gaat het met 
u?"natuurlijk niet voor. Maar wel vragen als: "Hoest u vaak?" die evenzeer 
een oordeel, een waardering van een bepaalde situatie inhouden. Hierna vol­
gen nog een aantal overwegingen bij het gebruik van vragenlijstenr met betrek­
king tot de vragenlijst zelf, de respondent en de interviewer. Uitvoeriger 
beschouwingen over medische vragenlijsten vindt men bij Bennett (1975) en 
Pflanz (1973). 
De vragenlijst. De vragen afzonderlijk zowel als de totale lijst moeten kort 
zijn (maximaal twintig woorden per vraag) , in voor iedereen begrijpelijk 
nederlands gesteld (zelfs een vraag naar een eenvoudige medische diagnose 
als bronchitis voldoet in wezen niet aan deze voorwaarde) en ondubbelzinnig 
te beantwoorden (dus slechts één onderwerp te bevatten) . 
De respondent. Naarmate de vragen meer waardegeladen zijn en naarmate de 
interviewsituatie bedreigender is (een interview is een autoritair gebeuren), 
zullen de antwoorden meer vertekend worden door de sociale wenselijkheid die 
de respondent achter een bepaald probleem veronderstelt. Daarnaast is er 
tussen respondenten een systematisch verschil in de wijze waarop vragen worden 
beantwoord: sommigen antwoorden vooral in extremen, anderen kiezen bij voor-
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keur gematigde antwoorden, etc. Deze problemen worden aangeduid met het be­
grip "response set". Dok de mate waarin een respondent het interview belang­
rijk vindt is van sterke invloed, terwijl intelligentie en geheugenfunktie 
eveneens een grote rol spelen. Dit laatste is een zeer bekend probleem bij 
vragenlijsten over ziekten en ziektegedrag. In een vooronderzoek stelden we 
ooit eens de vraag of de respondent lijdend was aan een chronische aandoening, 
waarvoor deze langer dan een jaar onder behandeling was. Het aantal positieve 
antwoorden bedroeg 11%. Op dezelfde vraag, waarbij nu een aantal ziekten met 
name werd genoemd, antwoordde 26% van de respondenten positief (van der Maas 
e.a. 1974). 

Een fraai onderzoek naar deze problemen is dat van Cannell (1972). Deze 
vergeleek de antwoorden die in de bekende Amerikaanse National Health Survey 
door de respondenten werden gegeven met antwoorden van dezelfde respondenten 
in een eerder interview en met klinische gegevens betreffende die responden­
ten. Heel duidelijk bleek hieruit de invloed van het vergeten op de rappor­
tage: vanaf de eerste week na de betreffende medische gebeurtenis werden er 
tP. weinig ziekenhuisopnames, polikliniek-bezoeken en bezoeken aan de huis­
arts gerapporteerd. Zo bleek na twee weken 30% van de bezoeken aan de huis­
arts en aan de polikliniek niet meer gerapporteerd te worden, terwijl na 
een jaar 40% van de ziekenhuisopnames tijdens het interview werd vergeten. Ook 
bleek er een zeer sterk verband te bestaan tussen de duur van de ziekenhuis­
opname en het vergeten. Vooral interessant is echter de invloed die de mate 
waarin een ziekte als bedreigend of sociaal onwenselijk wordt ervaren, heeft 
op het rapporteren van die ziekte. Zo was er een zeer duidelijke overrap­
portage van goedaardige tumoren en besmettelijke ziekten (er werden 51%, 
respektievelijk 43% meer van deze aandoeningen gerapporteerd dan er waren 
voorgekomen) en een sterke onderrapportage van huidziekten, gynaecologische 
aandoeningen, neurologische ziekten en psychiatrische problemen (42%, 44%, 
45% en 67% respektievelijk) . 
De interviewer. De belangrijkste bron van variantie is de interviewer. De 
totale presentatie, de intonatie en snelheid van de vragen, de aandacht 
etc. zijn stellig van invloed op de antwoorden van de respondent. Met name de 
kunst om vragen echt op uniforme wijze te stellen (in casu ~te lichten) 
en de antwoorden op uniforme wijze te interpreteren, diept aangeleerd en 
onderhouden te worden. Of een vragenlijst als meetinstrument fungeert of uit­
sluit.end ruis produceert hangt grotendeels hiervan af. In een onderzoek naar 
de reproduceerbaarheia van vragen in een vragenlijst over CARA bleek gemiddeld 
75% van de veranderingen in antwoorden toe te schrijven aan de interviewer 
(Fairbairn e.a. 1959). De overige veranderingen bleken voor het overgrote 
deel aan de respondent toe te schrijven. Hieruit volgt niet vanzelf dat deze 
problemen van stoorvariantie dus grotendeels te verhelpen zou zijn door de 
respondent de vragenlijst zelf te laten invullen. Afgezien van het feit dat 
veel vragenlijsten zich daar nu eenmaal niet voor lenen, met name door hun 
omvang, neemt de door de respondent veroorzaakte stoorvariantie, behalve mis­
schien bij zeer korte en simpele lijsten, enorm toe. Onze ervaringen met 
korte zelfinvullijsten betre·ffende CARA zijn dan ook niet erg bemoedigend. 

Overigens is niet alleen de techniek van de interviewer van invloed. 
Phillips (1973) toonde bijvoorbeeld aan, dat ook de mate van diskrepantie in 
opleidingsniveau tussen interviewer en ondervraagde de antwoorden duidelijk 
beïnvloedt. 

b. de interpretatie van de antwoorden. 

Het tweede soort probleem van het gebruik van vragenlijsten is de inter­
pretatie van de bevindingen. Het is meestal onjuist om de vragen direkt te 
interpreteren als een anamnese-antwoord, en de verdelingen van de antwoorden 
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als een schatting van de prevalentie van de betreffende aandoening in een 
bevolking. Een eerste beperking ligt al in de antwoordmogelijkheden. Bij ver­
kiezingen waarbij slechts op één partij gestemd mag worden is een eclatante 
verkiezingsoverwinning niet zo informatief. Zo bepalen de toegelaten antwoor­
den voor een deel ook welke symptomen in welke mate in een bevolking voor­
komen. Bovendien lieten we al zien, dat,omdat de meeste ziekten nu eenmaal 
gelukkig niet zo vaak voorkomen, zelfs een gering percentage interpretatie­
fouten al tot een totaal onjuist beeld van de situatie in een bevolking kan 
leiden. Dat betekent dat, om de interpretatie van deze gegevens mogelijk te 
maken, er een tweede meting moet zijn, die als norm gehanteerd kan worden. va­
lidering van de vragenlijst is dan mogelijk door deze in een bevolking af te 
nemen en dezelfde bevolking op het definitieve kriterium beoordelen (deze 
validering kan dus niet goed plaatsvinden in een klinische populatie die voor 
de betreffende aandoening is opgenomen). De meest gebruikte validiteitsmaten 
zijn: sensitiviteit, specificiteit en pred~tieve waarde (zie appendix XIV). 
Deze zijn overigens alleen bruikbaar in geval van een dichotomie: wel ziek 
tegenover niet ziek. In het geval echter dat de klachten langere of kortere 
tijd vooraf gaan aan de meetbare afwijking, dus wanneer de anamnese (in casu 
de vragenlijst) als vroegdiagnosticum wordt gebruikt, kan men deze alleen va­
lideren door de onderzochte groep in zijn geheel te vervolgen en te zien bij 
welke personen en na hoeveel tijd zich later de betreffende afwijkingen ma­
nifesteren. 

Het hele validiteitsprobleem speelt voornamelijk wanneer men door middel 
van een vragenlijst tot een individuele diagnose wil geraken. Het probleem 
wordt veel eenvoudiger wanneer men in plaats van percentages patienten in 
een populatie alleen de verdelingen van de antwoorden over populaties wil 
vergelijken. Het is dan vaak mogelijk belangrijke verschillen tussen groepen 
aan te tonen, zonder dit helemaal in termen van klinische geneeskunde te 
interpreteren (zie ook hoofdstuk II) . Overigens berust de konstruktie van 
deze schalen meestal wel weer op analyse van korrelaties tussen individuele 
waarnemingsparen. 

Over het geheel genomen zijn de voordelen van vragenlijsten: 
1. Het is een eenvoudige, goedkope, flexibele en acceptabele methode, waar­

mee op snelle wijze belangrijke informatie verzameld kan worden. 
2. Het is vaak een onmisbare bron van informatie over het verleden en over 

het verloop van klachten en symptomen. Met andere woorden: het is mogelijk 
om op basis van een eenmalig afgenomen vragenlijst, een tijdselementinde 
analyse te brengen, hetgeen bij een eenmalige fysiologische, biochemisc.te 
of fysische meting niet mogelijk is. Vooral voor ziekten die gekenmerkt 
worden door perioden van klachten afgewisseld met klachtenvrije perioden, 
kan een dergelijke meting onmisbaar zijn. 
Nadelen zijn: 

1. Standaardisering van het instrument, van de meetsituatie en van de wijze 
waarop de lijst wordt afgenomen is buitengewoon moeilijk te bereiken. 
(waar we nu eenmaal met taal te doen hebben geldt dit voor internationale 
standaardisering a fortiori). Dat betekent dat men, omdat men een zeer 
komplexe menselijke interaktie wil reduceren tot een beperkt aantal uni­
forme maten, gekonfronteerd wordt met veel variantie, die, hoewel bij de 
interaktie misschien juist relevant, in het kader van de meting moet 
worden opgevat als error variantie. 

2. Juist omdat er zoveel bronnen van variantie zijn,die voor de meting waar 
het om te doen is niet van belang zijn, is validering zeer moeilijk en 
slechts beperkt geldig, zowel in de tijd als in ruimte (geografisch: de 
validiteit van bijvoorbeeld een CARA-vragenlijst is in een land als India 
waar veel tuberculose voorkomt, principieel anders dan bijvoorbeeld in 
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Nederland. Maar zelfs voor de verschillende landen van West-Europa zal 
deze validiteit uiteenlopen, en strikt genomen waarschijnlijk ook wel tus­
sen Leeuwarden en Maastricht) . 

III,3 De CARA-vragenlijst. 

In 1959 hield Fletcher het begrip "Chronic Non Specific Lung Diseases '' 
(CNSLD) ten doop. Deze term had betrekking op die aandoeningen die gekenmerkt 

worden door aanwezigheid van tenminste een van de volgende symptomen: 
chronisch of herhaald optredende hoest, met expectoratie, en paroxysmale 
of blijvend aanwezige meer dan gewone kortademigheid, voorzover deze symp­
tomen niet uitsluitend kunnen worden toegeschreven aan een aantal met name 
genoemde specifieke ziekten of aan aandoeningen van de bovenste luchtHegen 
(zie hoofdstuk I,3). Het begrip CNSLD kreeg in het Nederlands de naam CARA 
(Chronische Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen). Deze aandoening, die 
eigenlijk ten behoeve van het epidemiologisch onderzoek is ingevoerd, is van 
meet af aan in termen van vragenlijsten gedefinieerd, hoewel in Nederland bij 
de klassifikatie naar ernst ook wel gebruik wordt gemaakt van een longfunktie­
maat (v.d. Lende e.a. 1975). In de CARA-groep worden in feite grotendeels' de 
klinische begrippen astma en bronchitis samengevat. Nu manifesteert astma 
zich vrijwel altijd in een verminderde longfunktie, zeker tijdens de aanval­
len, maar ook vaak in de klachtenvrije periodes (Hoek e.a. 1977, Hamman 1975) 
terwijl de vroegere stadia van chronische bronchitis vrijwel uitsluitend ge­
kenmerkt worden door anamnestische klachten ( "Chronic Bronebi tis can be 
recognized in its early stages, only from the patients account from his 
symptoms", Fairbairn e.a. 1959, zie ook Holland 1966). 

Er zijn inmiddels een aantal gestandaardiseerde vragenlijsten voor CARA 
in gebruik, welke onderling vaak zeer nauw verwant zijn. Voor kinderen zijn 
er verschillende aangepaste lijsten.De in dit onderzoek gehanteerde CARA­
vragenlijst werd samengesteld uit vragen van de kinder-CARA-lijst van de 
Europese Gemeenschap voor Kolen en Staal (E.G.K.S.), de lijst uit een stan­
daardprotokol van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) en een vertaalde 
lijst welke gebruikt wordt in een aantal in EEG-verband gecoördineerde pro­
jekten over CARA bij kinderen. {Voor de door ons gebruikte vragenlijst en 
de vergelijkbaarheid van de afzonderlijke vragen met die uit de genoemde 
lijsten zie tabel appendix III,a. Voor de antwoordpercentages zie appendix 
XV). Het gebruik dat van de CARA-lijsten in de epidemiologie wordt gemaakt. 
draagt vaak de sporen van de klinische oorsprong van de methode zowel als 
van de onderzoekers. Zo is de validiteit van deze lijst als epidemiologisch 
meetinstrument nog niet zo duidelijk.Nu is validering van een dergelijke 
lijst ook zeer problematisch. Uit de definitie van CARA volgt al, dat er 
voor validering een longitudinaal onderzoek vereist zou zijn, waarbij de 
klachten afwisselend aan- of afwezig kunnen zijn en bovendien vaak niet an­
ders dan door middel van vragen te registreren omdat er vaak (nog) geen 
longfunktieafwijkingen aantoonbaar zijn. Pogingen tot validering (v.d. Lende 
e.a. 1975, Kerrebijn e.a. 1977) geven onzes inziens geen steun aan het ge­
bruik van de CARA-lijst als individueel diagnosticum. Zo heeft bijvoorbeeld 
bij v.d. Lende de CARA-lijst tezamen met longfunktieonderzoek voor CARA klasse 
3 nog maar een prediktieve waarde van hooguit 54%, bij een sensitiviteit van 
hooguit 55%. Dat wil zeggen dat de helft van de op deze wijze gediagnosti­
seerde CARA-gevallen ten onrechte als zodanig wordt aangemerkt, terwijl even­
eens de helft van alle "echte" CARA-gevallen wordt gemist. 

Een ander kenmerk van het "klinisch-achtige" gebruik van deze lijsten is 
het hanteren van de antwoorden op afzonderlijke vragen als maat. In een vra­
genlijst met ten minste twee à drie dimensies (hoest- of bronchitisklachten, 
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kortademigheids- of astmaklachten en, toch, klachten van de bovenste lucht­
wegen) ligt het voor de hand om te komen tot gekombineerde scores, zoge­
naamde schalen. Deze hebben het voordeel dat ze een veel grotere spreiding 
hebben dan afzonderlijke ja/nee vragen, zodat vergelijkingen tussen groepen 
genuanceerder kunnen worden en validering in termen van ziek/niet ziek veel 
beter mogelijk is. Een ander voordeel van schalen is dat een fout of andere 
toevalsvariatie in één of twee antwoorden niet het oordeel volledig kan doen 
omslaan. 

overigens is het konstrueren van een schaal op basis van de antwoorden 
op een CARA-vragenlijst niet eenvoudig. Het belangrijkste probleem is, net 
als bij alle medische vragenlijsten, dat de percentages positieve antwoorden 
in het algemeen zeer gering zijn. Hoewel niet met het-oog hierop opgezet, 
hebben we in dit onderzoek toch geprobeerd op basis van de CARA-vragenlijst 
een aantal schalen te maken. Een verslag van deze poging wordt gegeven in 
appendix III. Het resultaat van deze poging bestaat uit de berekening van 
vier somscores (bronchitisklachten of hoestscore, astmaklachten of kortadem­
igheidsscore, rhinitisklachten of verkoudheidsscore en een gekcrubineerde 
score, die als CARA- of totaalscore zal worden aangeduid ( zie tabel III,t). 

Tabel III, 1 
Ove~zicht CARA-scores (deze bestaan uit een optelling van het aarztal 
positieve antwoorden op de betreffende vragen). 

vragen Scorebereik gemiddelde s percentage 
x nulscores 

Hoest 10,11,22 0-4 0, 26 0,68 84 
(bronchitis) 23 

Kortademigheid 13,14,15 0-6 0,52 1,05 74 
(astma) 16,21,24h 

Rhinitis 18' 19 0-2 0,22 0,48 81 
(verkoudheid) 

CARA-totaal 10,11,13,14,15 0-11 0,88 1,67 67 
16,17,21,22,23 
24h. 

CARA vader 38,39,40, 0-5 0,66 1,19 71 
41,42 

CARA moeder 59,60,61,62, 0-5 0' 50 1,02 75 
63 

Er wordt hier van score gesproken en niet van schaal, omdat de poging tot 
schaalkonstruktie niet zeer bevredigend is verlopen. Dit is te wijten 
aan twee faktoren; in de vragenlijst was niet voldoende geanticipeerd op 
de eisen die schaalkonstruktie stelt, ten tweede gaat het om zogenaamde 
intrinsieke schalen, dat wil zeggen, schalen zonder extern valideringskri­
terium (althans in onze situatie) .Zoals we mochten verwachten bestaat er 
wel een duidelijke associatie tussen kortademigheidskiachten en longfunktie 
waarden, en nauwelijks een associatie tussen hoest- (bronchitis) klachten 
en longfunktiewaarden (tabel appendix III,g, tabel VII,a cf. Hamman 1975). 

De drie gepresenteerde schalen mogen wel beschouwd worden als een indi­
kator van de ernst van CARA. We hebben echter geen poging gedaan de CARA 
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naar ernstklasse te graderen, om op die wijze toch een klinische interpre­
tatie mogelijk te maken. Een goed gedokumenteerde poging daartoe (v.d. Lende 
e.a. 1975) leek,zoals reeds vermeld, op dit moment te weinig valide resulta­
ten op te leveren. Wanneer we bijvoorbeeld de daar gehanteerde longfunktie­
kriteria op onze data zouden toepassen zou 22% van de kinderen op grond van 
hun longfunktie in aanmerking komen om tenminste in CARA-klasse 2 {waar­
schijnlijk lichte CARA) te geraken {in Vlaardingen werd door v.d. Lende 
zelfs 25-30% van de volwassenen hierin ondergebracht) . Afgezien van vali­
diteitsproblemen is het duidelijk dat bij een dergelijk veel voorkomend ver­
schijnsel het niet zo zinvol lijkt om in termen van een afwijking te spreken. 

III,4 De opbouw van de interviews. 

De interviews vormen een belangrijk onderdeel van dit onderzoek. Ze dienen 
niet alleen om informatie te verzamelen over een belangrijke afhankelijke 
variabele, de CARA-anamnese, maar ook over een aantal verklarende variabelen, 
die in hoofdstuk I genoemd zijn: de woning, de binnenhuisverontreiniging, 
de familieanamnese, de gezinsgrootte en de sociaal-ekonomische status van 
het gezin, gemeten aan beroep, opleiding en inkomen van de hoofdkostwinner. 
Daarnaast werd een aantal vragen opgenomen, vooral betreffende de medische 
konsumptie, welke als voorbereiding dienen voor een verder onderzoek. Hoe­
wel deze laatste vragen bijzonder interessante gegevens opleverden, moeten 
we ze in dit bestek buiten beschouwing laten. De totale opbouw van de inter­
views wordt gegeven in tabel III,2. Appendix XV bevat de volledige vragen­
lijst. De antwoordpercentages van een deel van de vragen, voorzover rele­
vant uitgesplitst naar geslacht, worden eveneens in appendix XV gegeven. 

Evenals bij de CARA-vragenlijst is gebeurd,werden andere vragenreeksen 
ook gedeeltelijk tot een kleiner aantal variabelen gereduceerd. Zo werden 
uit de CARA-vragen betreffende de overige gezinsleden, namelijk- voor zover 
althans van toepassing -over de vader, de moeder en de overige kinderen, ook 
elk één eenvoudige somscore berekend. Van de CARA~score voor de overige 
kinderen uit het gezin wordt echter verder geen gebruik gemaakt, omdat deze 
op ingewikkelde wijze samenhangt met het aantal overige kinderen in het 
gezin, waardoor grote interpretatieproblemen ontstaan. Van de grootouders, 
waarvan alleen naar de doodsoorzaak werd geïnformeerd, is voor ieder kind 
waarvan tenminste één grootouder is overleden, nagegaan of er tenminste 
één grootouder aan ziekten van de ademhalingsorganen (Groep VIII) of aan 
tuberculose of longkanker is overleden. Dit werd dan als een positieve 
anamnese voor longziekten bij de grootouders beschouwd. 

De variabelen betreffende de woning werden gereduceerd tot één score, 
de woningvochtigheid, welke middels het woningonderzoek {hoofdstuk VI) 
werd gevalideerd. Daarnaast werden de vragen betreffende koken en betref­
fende roken binnenshuis afzonderlijk in de analyse gebruikt. 

De vragen betreffende beroep, opleiding en inkomen van de hoofdkost­
winner werden ook tot één variabele, met enige schroom "sociaal-ekonomische 
status" gedoopt, gereduceerd. Daarnaast werden de vragen betreffende be­
roepsprestige en inkomen afzonderlijk gehanteerd. De betrekkelijk primitie­
ve redukties tot scores worden in appendix III,3 verantwoord. Tabel III,3 
geeft een overzicht van de uit de interviews voortgekomen variabelen, die 
in de uiteindelijke analyse zijn gebruikt. Hierbij zij opgemerkt, dat ge­
zinsanamnese betreffende CARA en hinder van luchtverontreiniging zowel af­
hankelijke als verklarende variabele kunnen zijn. 
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Tabel III,~ 
De opbouw vaa de interviews 

1. CARA-anamnese kind 

2. familieanamnese CARA 

3. 

vader 

moeder 

overige kinderen 

grootouders 

medische konsumptie 

kind 

vader 

moeder 

overige kinderen 

4. de woning 

(ziektegedrag) 

5. sociaal-ekonomische status van het gezin 

6. hinder van luchtverontreiniging en geluid 

7. afstand tot en waardering van medische 
voorzieningen 

III,S De uitvoering van de interviews. 

vraag 10-24 

vraag 37-42 

vraag 59-62 

vraag 87-95 

vraag 55,56,76,77 

vraag 25-33 

vraag 43-53 

vraag 64-74 

vraag 96-98 

vraag 100-118 

vraag 121-126 

vraag 119 

vraag 127 

De interviews werden afgenomen door ongeveer veertig studenten sociologie. 
Dezen ontvingen gedurende één week een training in interviewtechniek, waar­
bij vooral aandacht werd besteed aan de CARA-anamnese. De opleiding van de 
interviewers zowel als de totale organisatie van het interviewwerk vond 
plaats vanuit het Bureau Wetenschappelijk Onderzoek van het Sociologisch 
Instituut aan de Universiteit van Amsterdam, onder leiding van drs. J. Hol­
vast, destijds hoofd van genoemd bureau, en vijf trainers. Aan het eind 
van de training verrichtten alle interviewers twee volledige proefinterviews 
bij ouders van leerlingen van de Linnaeusschool, waar ook, dank zij de 
ruime medewerking van het hoofd (de heer H. van Driel) en een aantal 
leerkrachten, het in hoofdstuk II vermelde proefonderzoek van "!1et long­
funktieteam plaatsvond. Op grond van de proefinterviews werd d~ definitieve 
groep interviewers samengesteld. Ongeveer 20% van de interviewers viel tij­
dens de training af _op grond van proefinterviews. Alle interviewers moesten 
elk tenminste dertig interviews afnemen, waarbij er voor werd gezorgd, dat 
ze allen steeds in tenminste twee onderzoeksgebieden opereerden, om syste­
matische verschillen tussen de gebieden ten gevolge van "observer bias" te 
vermijden. De interviewers kregen opdracht bij voorkeur de moeder te inter­
viewen, hetgeen in 96% van de gevallen plaatsvond (in 3% van de gevallen was 
de vader de respondent, en in 1% een andere verzorger van het kind). 
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Tabel III, J 
~e ~nterviews voortgekomen variabelen die in de analyse zijn gebruikt. 

A. Afhankelijke variabelen 

hoest (bronchitis) score 

kortademigheids (astma) score 

rhinitis (verkoudheids) score 

CARA (totaal) score 

CARA-scores van de ouders 

medische konsumptie ten gevolge van CARA 

B. Verklarende variabelen 

Hinder van luchtverontreiniging 

Woonsituatie 

woningvochtigheid 

huisdieren 

roken binnenshuis 

koken 

bezettingsgraad (aantal bewoners per kamer) 

Familieanamnese 

CARA-scores van de ouders 

grootouders overleden aan ziekten van de ademhalingsorganen 

Overige verklarende variabelen 

sociaal-ekonomische status 

sportbeoefening 

roken van de ouders 

gezinsgrootte 

Eén op de tien adressen werd na tenminste twee weken door een van de 
drie koördinatoren opnieuw bezocht. Daarbij werd gevraagd of de interviewer 
inderdaad een interview had afgenomen en hoe lang dit had geduurd. Tevens 
werd een klein deel van de vragenlijst dan opnieuw afgenomen. Het doel 
hiervan was kwaliteitskontrole en tevens een poging om de reproduceerbaar­
heid van de verschillende vragen, na verloop van twee weken door een andere 
interviewer afgenomen, na te gaan. Bij deze kontrole bleken alle herbezoch­
te adressen inderdaad bezocht geweest te zijn en de door de interviewer 
opgegeven interviewduur korrekt. Onze indruk dat de interviewers, mede dank­
zij de goede honorering, een zeer gemotiveerde en conscientieus werkende 
groep vormden, werd hierdoor bevestigd. 

De reproduceerbaarheid van de antwoorden was zeer bevredigend. In totaal 
werden 73 hoofdvragen en ongeveer evenzoveel subvragen elk gemiddeld 23 maal 
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gekontroleerd. In 2,4~ van alle gevallen werd een antwoord gegeven dat van 
het vorige afweek. Deze afwijkingen waren voor een belangrijk deel graduele 
verschuivingen in een oplopende schaal (bijvoorbeeld in het antwoord op 
de vraag: "Hoe vaak is uw kind het afgelopen jaar verkouden geweest?"). Bij 
de dichotome (ja/nee) antwoorden werd de in tabel III,4 gegeven verdeling 
aangetroffen. 

Tabel III,1 
De gemiddelde reprodw:;eerbaarheid van de antwoorden op dichotome vrugen. 

CARA-anamnese kind 

CARA~anamnese overigen 

Medische konsumptie 

percentage positieve ant­
woorden dat bij kontrole­
interview negatief werd 

8% 

14'b 

18% 

percentage negatieve ant­
woorden dat bij kontrole­
interview positief werd 

Over het geheel genomen veranderde het antwoord in de helft van de ge­
vallen van positief naar negatief, in de andere helft in de omgekeerde 
richting. Aangezien het percentage positieve antwoorden bij de medische vra­
gen in het algemeen klein is, betekent dit, dat deze positieve antwoorden 
onbetrouHbaarder zijn dan de negatieve, hetgeen ook duidelijk uit de tabel 
blijkt. 

De CARA-anamnese van het kind zelf lijkt goed reproduceerbaar voor ver­
schillende interviewers, terwijl de gegevens betreffende de medische 
konsumptie, zoals verwacht mocht worden, duidelijk minder reproduceerbaar 
zijn. 

III ,6 De kwaliteit van de interviews. 

Maatregelen voor kwaliteitsbewaking waren: 
1. De strenge training van de interviewers op de CARA~anamnese, en de se-

lektie na twee komplete proefinterviews. 
2. De kontrole bij een steekproef van één op de tien interviews. 
Ten aanzien van de bvaliteit van de interviews bleek het volgende: 
1. De reproduceerbaarheid was over het geheel genomen zeer bevredigend. Bij 

herondervraging door een andere interviewer na tenminste 14 dagen werd 
gemiddeld op 2,4% van de vragen een afwijkend antwoord gegeven. 

2. Faktoranalyse op de CARA-anamnese-vragen en de vragen betreffende medische 
konsumptie levert voor de verschillende gezinsleden duidelijk verschil­
lende dimensies op (appendix III) . Er is niet duidelijk sprake van 
overmatige kleuring van de antwoorden door de respondent (response set). 

3. De non-respons bij de interviews was zeer laag en bedroeg over het ge­
heel 4 9~ (zie tabel III,5). 

4. De gemiddelde duur van de interviews was in de verschillende onderzoeks­
gebieden in Amsterdam zeer konstant. De duur van het interview bein­
vloedt mede het aantal positieve antwoorden op de CARA-vragenlijst 
(Fairbairn 1959) . 
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De duur van de interviews in Vlaardingen en Hoorn was geringer (tabel 
III,q), met name omdat daar een aantal vragen betreffende medische 



Tabe 7, III. 5 
De non-:r·espons op de interviews. 

non-respons interview 
aantal aantal '• 

Amsterdam 

Noordoost lSO 10 7 

Noordwest 146 4 3 

Zuid 129 3 2 

Oost 190 7 4 

West 160 6 4 

Amsterdam totaal 775 30 4 

Vlaardingen 162 5 3 

Hoorn 127 6 5 

TOTAAL 1064 41 4 

voorzie~üngen,die aan het eind van de lijst kwamen {vraag 127), niet 
werden gesteld. Dit heeft dus de CARA-anamnese niet kunnen beïnvloeden. 

5. Een probleem dat niet rechtstreeks met de kwaliteit van de data heeft te 
maken, maar wel met de vergelijkbaarheid ervan,is het feit dat de 
interviewperiode in Amsterdam in de maanden november/december viel, 
terwijl deze in Vlaardingen en Hoorn in februari/maart viel. Dit kan, 
mede gezien de eerder genoemde invloed van het vergeten op de klachten­
rapportage, van invloed zijn op de aantallen positieve antwoorden. Dit 
zou met name het geval zijn wanneer de werkelijke situatie ten aanzien 
van CARA-klachten {en medische konsumptie ten gevolge van CARA) in die 
periode aan sterke schommelingen onderhevig zou zijn geweest. Hierover 
is uiteraard verder geen uitsluitsel te verkrijgen. 

Over het 9eheel achten we de uit de interviews voortgekomen gegevens van 
goede kwaliteit en goed bruikbaar in de verdere analyse; echter met een 
zeker voorbehoud ten aanzien van de vergelijkbaarheid voor een aantal ge­
gevens tussen Amsterdam enerzijds en Vlaardingen en Hoorn anderzijds. Er zijn 
echter onzes inziens geen argumenten aan te voeren, waarom deze vergelij­
king niet toelaatbaar zou zijn. 
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Hoofdstuk IV De verkoudheidskaartjes 

Om gevolgen van akute luchtverontreiniging tP meten hebben het éénrnalig 
bepalen van de longfunktie en het éénrnalig opnemen van de CARA-anamnese 
slechts geringe betekenis. Om toch een indruk te krijgen over deze gevolgen 
ondergingen alle in Amsterdam bij het onderzoek betrokken kinderen, op twee 
verschillende tijdstippen, eenmaal in het najaar en eenmaal in het voorjaar, 
een longfunktieonderzoek {Hoofdstuk I en II). 

Maar aangezien niet alle aandoeningen van de ademhalingsorganen tot ver­
andering in de longfunktiematen leiden, is het ook zinvol om te zoeken naar 
een verband tussen akute luchtverontreiniging en klachten ten gevolge van 
deze aandoeningen. Zo toonden verschillende auteurs de gevolgen van akute 
luchtverontreiniging aan door lijders aan astma of chronische bronchitis 
dagelijks een aantal klachten te laten registreren (Lawther 1970, Wever 
1977). Shy (1970) vond een verband tussen het luchtverontreinigingsniveau 
in een gebied en de incidentie en gemiddelde duur van aandoeningen van de 
bovenste lucht\'>'egen. Hiermee zijn bedoeld aandoeningen van de grote intra­
en extrathoracale luchtwegen (neus, farynx en trachea), die we hier, in 
navolging van het dagelijks spraakgebruik, aanduiden met de term "verkoud­
heid". 

In dit onderzoek werd getracht beide methoden te kombineren. Aangezien we 
met een grotendeels gezonde populatie te doen hadden, was dagelijkse klach­
tenregistratie n~et rendabel. Wel mochten we echter in de door ons gekozen 
onderzoeksperiode een zodanig aantal aandoeningen van de bovenste lucht-
wegen verwachten dat wekelijkse registratie zinvol leek. Hiertoe werden 
kartonnen kaarten ontworpen (16 x 22 cm), die in het najaar gedurende zeven, 
in het voorjaar gedurende acht weken wekelijks door de ouders van het 
kind werden ingevuld (Fig. IV,l). Deze kaarten hadden voor iedere week 
van het onderzoek een andere, aantrekkelijke kleur. Ze werden op maandag­
morgen door de onderwijzers uitgedeeld, waarbij het de bedoeling was, dat 
ze nog diezelfde middag of uiterlijk de volgende dag, ingevuld teruggebracht 
werden. Kinderen van wie 's woensdags nog geen kaart was ingeleverd, werden 
thuis bezocht door een medewerkster van de G.G. en G.O. of van het onder­
zoeksteam. De kinderen werd, wanneer alle kaarten ingeleverd zouden zijn, 
een kleine beloning in het vooruitzicht gesteld, de eerste maal een vier­
kleurenballpoint, de tweede maal een speciaal voor dit onderzoek vervaar­
digde sticker. Dankzij deze maatregelen en vooral dankzij de grote inzet 
van de onderwijzers, was de non-respons beide keren zeer gering (tabel 
IV,l). De tekst van de kaartjes was zeer eenvoudig gehouden. Als kriterium 
voor de aanwezigheid van een aandoening van de bovenste luchtwegen gold een 
positief antwoord op één v~n de eerste drie vragen: hoesten (meer dan anders), 
verkoudheid of keelpijn. Naast de mogelijkheid om het aantal nieuwe geval­
len (incidentie) en het aantal aanwezige gevoülen (prevalentie) van aan­
doeningen van de bovenste luchtwegen per wijk en per dag te schatten, geven 
de verkoudheidskaartjes ook de mogelijkheid om de gemiddelde incidentie, 
de gemiddelde duur en de gemiddelde prevalentie in de verschillende gebie­
den te vergelijken. Deze schatting is aarzienlijk exacter dan die welke 
uit een éénmali0e anamnese wordt verkregen, doordat de respondent minder 
kans krijgt om dingen te vergeten. Toch speelt dat vergeten bij het in­
vullen van de kaartjes ook stellig een rol. De verkoudheidsgegevens werden 
qekoëteerC. èoor ~er kind de kaartjes achter elkaar te leggen en de ziekte­
oerioden te "rekonstrueren". Dit rekonstrueren bestond uit het vaststel-
len van het aantal ziekteperioden, de begin- en einddata ervan, àe duur 
per periode en de klachten (inklusief artsbezoek en schoolverzuim) per perio­
de. 
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Taber IV, 1 
De non-l'esvons op de verk.oudheids kaart,i es. 

non-respons 

najaar '75 voorjaar '76 
aantal aantal % aantal ~5 

Amsterdam 

Noordoost 150 3 2 9 6 

Noordwest 146 2 7 5 

Zuid 129 0 0 2 2 

Oost 190 11 6 

West 160 0 0 3 2 

Amsterdam totaal 775 6 32 4 

Vlaardingen 162 

Hoorn 127 0 0 

TOTAAL 1064 33 3 

Voor ongeveer de helft van de ziekteperioden bleken de kaartjes volle­
dig konsistent te zijn ingevuld. In de andere helft moest de kodeur ten 
aanzien van tenminste één aspekt een eigen interpretatie geven. Vaak had 
deze eigen interpretatie betrekking op de einddatum van de ziekteperiode. 
Op een kaart was dan de vraag: "Heeft uw kind nog last van bovengenoemde 
klachten?" positief beantwoord, terwijl de kaart van een volgende week geen 
klachten vermeldde. In dat geval werd de zondag van de eerste week als 
einddatum aangemerkt. Dit gebeurde in 43% van alle ziekteperiodes. Op 
vergelijkbare wijze moest in 3796 van de ziekteperiodes een begindatum 
geschat worden. Deze werd per definitie dan op maandag gesteld. Deze eigen 
interpretatie van begin~ en einddatum geeft wel problemen bij de schat­
ting van incidentie en vooral prevalentie (Hoofdstuk X) , doch geeft onzes 
inziens geen al te ernstige problemen bij de schatting van de gemiddelde 
incidentie en duur. 

Het feit dat een vrij groot deel van de ouders de kaarten niet volledig 
invulde was onzes inziens gevolg van het feit dat voor veel ouders het 
invullen van de kaarten ondanks onze poging tot beknoptheid en eenvoud 
toch te ingewikkeld of te tijdrovend was en van de, in Hoofdstuk III 
genoemde, neiging om lichte symptomen snel te vergeten. 

Ondanks de grote inzet van het onderzoeksteam en de onderwijzers en de 
goede medewerking van ouders en kinderen, waardoor de non-respons minimaal 
was, blijft de meting via de verkoudheidskaartjes dus een aantal onzeker­
heden bevatten waarmee bij de interpretatie van de bevindingen rekening 
zal moeten worden gehouden. 

Naast de bepaling van de incidentie per dag per wijk (waarbij dus 37% 
van de ziektegevallen buiten beschouwing moest worden gelaten, welke niet 
helemaal gelijk over de verschillende onderzoeksgebieden zijn verdeeld 
(tabel IV, 2), '-''erden per kind de volgende variabelen op basis van de ver-
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lONGFUNKTIEONDERZOEK 1976 

Aan de ouders of verzorgers van 

Wilt u zo vriendelijk zijn deze kaart vandaag nog in te vullen, en hem uiterlijk morgen 
mee terug te geven naar school? 

Heeft uw kind de afgelopen week, dus van maandag 23 februari tot en met gisteren, zondag 
29 februari, last gehad van: 

* hoesten (meer dan anders) * verkoudheid 

* keelpijn 

* koorts 

ja/nee 
ja/nee 

ja/nee 
ja/nee 

DOORHALEN WAT NIET 

VAN TOEPASSING IS 

* zijn de klachten afgelopen week begonnen? ja, op . . ... dag 
nee, klachten waren er al voor 

maandag 23 februari 

* Heeft u afgelopen week voor deze klachten van uw kind een dokter geraadpleegd? 
ja/nee 

* Heeft u uw kind gedurende de afgelopen week voor deze klachten een of meer dagen 
van school thuis moeten houden? ja/nee 

* Heeft uw kind nog last van bovengenoemde klachten? 
ja/nee, op .. dag waren de klachten verdwenen 

SCHOOLSTEMPEL HANDTEKENING OUDERNERZORGER 

Figuur IV, 1 Een verkoudheidskaartje. 

koudheidskaartjes samengesteld: 
- de totale duur van alle verkoudheidsperiaden die het kind in de onder­

zoeksperiade doormaakte; 
- het aantal perioden van verkoudheid die het kind gedurende die zeven 

respektievelijk acht weken doormaakte; 
- een schatting van de ernst van de verkoudheden die het kind doormaakte. 

Daartoe werd voor ieder kind een score berekend, waarbij aan de klachten: 
hoesten, verkoudheid, keelpijn en koorts, wanneer ze in de onderzoekspe­
riode tenminste éénmaal waren voorgekomen, (mogelijk wel in verschillen­
de ziekteperioden), elk hetzelfde gewicht werd toegekend. Op deze wijze 
ontstaat een score welke tussen nul en vier kan variëren. Deze score 
heet voortaan de ernst (van de verkoudheid) • 

- daarnaast wordt soms van de gegevens betreffende artsbezoek en school­
verzuim gebruik gemaakt. Deze kunnen elk de waarde 0 of 1 aannemen, al 
naar gelang het feit, of het betreffende feit zich tenminste eenmaal in 
de onderzoeksperiade heeft voorgedaan. 

Een overzicht van de ernst, de totale duur en de incidentie per kind wordt 
gegeven in tabel appendix IV,a. 
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Tabel IV~ 2 
Het aantal 0erkoudheidsperioden met een zekere ne met een onzekere ber;in-
datum per gebied. De gegevens betreffen het voorjaarsonderzoek. 

verkoudheidsperiaden 

begindatum zeker begindatum onzeker totaal 
n % n 9;; 

Amsterdam 

Noordoost 143 63 84 37 227 

Noordwest 135 57 100 43 2 35 

Zuid 124 59 86 41 210 

Oost 150 58 109 42 259 

West 142 64 79 36 221 

Amsterdam totaal 694 60 458 40 1152 

Vlaardingen 177 71 74 29 251 

Hoorn 100 68 46 32 146 

TOTAAL 971 63 578 37 1549 

Toets op verschillen tussen de onderzoeksgebieden: 

x2 15.39 
df 6 
p .02 
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Hoofdstuk V De luchtverontreiniging in de onderzoeksgebieden. 

Lange tijd gold zwaveldioxyde (S02) als betrouwbare indikator voor het 
luchtverontreinigingsniveau in een bepaald gebied. Hoewel door de toene­
mende diversiteit van industriële aktiviteiten enerzijds en door de sterk 
verbeterde kontrole van juist so2-emissies anderzijds het so2 deze funktie 
als indikator verliest, worden nog steeds op veel plaatsen juist 802-kon­
centraties in de buitenlucht uitvoerig en systematisch bepaald. In het on­
derzoek van 1971 werden de onderzoeksgebieden dan ook voornamelijk op 
grond van gegevens van het vaste 802-meetnet van het Gemeentelijk Centraal 
Milieulaboratorium Amsterdam geselekteerd. 

De gemiddelde 802-verontreiniging in Amsterdam Noord ten oosten van het 
Noordhollands kanaal was toen duidelijk hoger, die in Amsterdam Zuid in de 
omgeving van de Roerstraat lager dan die in de overige wijken (Fig. I,2.). 
Met name onderscheidde Amsterdam Noordoost zich van de overige gebieden 
door het optreden van duidelijke pieken in de 802-concentraties. Dit is 
te zien in fig. I, 3, v;aarin de achtennegentigste percentielwaarden voor 
de verschillende gebieden in de loop van de jaren worden gegeven. Omdat 
de 24-uurswaarden voor 802 in een gebied over het gehele jaar, of een deel 
daarvan,genomen niet normaal zijn verdeeld, doch scheef naar rechts, en 
wel schever naarmate er frekwenter extreme pieken in de luchtverontreini­
ging voorkomen, en omdat bovendien deze pieken als expositie nog een eigen 
betekenis hebben, is het weergeven van bijvoorbeeld achtennegentigste 
percentielwaarden naast het gemiddelde, informatiever dan het vermelden 
van de standaarddeviatie. De in de figuur aangegeven waarden hebben voor 
de gebieden Zuid, Oost en west steeds betrekking op één meetpunt, terwijl 
deze voor de beide gebieden in Noord betrekking hebben op een aantal meet­
punten. Strikt genomen zijn de in ft~. I,3 voor deze gebieden gegeven waar­
den geen achtennegentigste percentielwaarden, maar gemiddelden van de acht­
eonnegentigste percentielwaarden van een aantal meetpunten. 

De gemiddelde so2-verontreiniging van de onderzoeksgebieden werd gegeven 
in tabel I,2. Uit deze tabel blijkt, dat de so2-niveaus in de verschillende 
gebieden niet zo sterk uiteen lopen, en dat met name Vlaardingen zich qua 
S02-verontreiniging niet duidelijk onderscheidt van de verschillende 
onderzoeksgebieden in Amsterdam. Wel is duidelijk dat in Hoorn het 802-
niveau aanzienlijk lager ligt dan in de andere gebieden. Verder is het op­
merkelijk dat in het voorjaar de S02-concentraties in Amsterdam west hoger 
waren dan in enig ander onderzoeksgebied. Aan dit gegeven mag niet al te 
veel waarde worden gehecht, aangezien het berust op de waarnemingen op 
één meetpunt (dit geldt ook voor de onderzoeksgebieden in Amsterdam Zuid 
en Oost) .Uit fig. I,2 blijkt duidelijk dat in West over het geheel genomen 
een iets geringere koncentratie 802 wordt gemeten dan in Noordoost. 

Het feit dat we tussen de verschillende onderzoeksgebieden in Amsterdam 
en Vlaardingen nog slechts zeer geringe verschillen in gemiddelde 802-
verontreiniging vinden, sluit zeker niet de mogelijkheid van verschillen 
in andere soorten luchtverontreiniging uit. Juist omdat 802 steeds minder 
als indikator voor totale luchtverontreiniging kan worden opgevat is het 
goed mogelijk dat in de direkte omgeving van industriegebieden, zoals in 
Amsterdam Noord en Vlaardingen, verschillende schadelijke stoffen in de 
buitenlucht worden aangetroffen, welke in andere gebieden met een verge­
lijkbaar so2-verontreinigingsniveau, niet of in veel geringere concentra­
ties voorkomen. 

Een andere luchtverontreinigingskomponent welke in de loop van de jaren 
in Amsterdam regelmatig werd bepaald is de standaardrook.Deze is van belang 
omdat juist de {zeer variabele) interaktie tussen 802 en stofdeeltjes wel 
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eens bepalend zou kunnen zijn voor de schadelijkheid van 802-verontreiniging 
(AT8 1978). Het aantal meetpunten waar deze standaardrook wordt bepaald is 
veel geringer dan het aantal 802-meetpunten. De gegevens van de voor de 
A\nsterdamse onderzoeksgebieden meest representatieve meetpunten \"orden in 
fig. V,1 en fig. V,2 gepresenteerd. Het is duidelijk, dat de koncentraties 
in Amsterdam Noord over het geheel duidelijk hoger zijn dan die in de andere 

·gebieden, welke ten aanzien van deze komponent alle een onde.rling vergelijk­
baar verontreinigingsniveau hebben. 

50 

40 

30 

20 

10 

71 72 

.lt.= Noord 
V= Zuid 
e =Centrum 
11 = West 

73 74 75 76 77 

Figuur V_, 1 8tandaardrook_, jaargemiddelde, gemeten op meetpunten in of in 
de nabijheid van de onderzoeksgebieden. 

Een derde indikator voor luchtverontreiniging is de mate waarin inwoners 
van een gebied hinder zeggen te hebben van luchtverontreiniging. Een der­
gelijke indikator voor het niveau van luchtverontreiniging door bekende en 
onbekende komponenten wordt vaak van weinig waarde geacht. Het meestal ge­
hoorde argument hiervoor is de invloed van publiciteit over luchtveront­
reiniging op het oordeel van respondenten over de door hen ondervonden hinder. 
Wij hebben deze opvatting reeds eerder bestreden (van der Maas e.a. 1974). 
De onjuistheid van deze opvatting werd fraai aangetoond door Cohen (1974), 
die grote aantallen inwoners van New York telefonisch interviewde over 
gezondheidsklachten, welke in verband gebracht kunnen worden met luchtver­
ontreiniging. Hij deed dit éénmaal tijdens een piek in luchtverontreiniging 
die sterk in de publiciteit werd gebracht en éénmaal tijdens een piek in 
luchtverontreiniging waarvan in de media geen gewag werd gemaakt.Tijdens 
beide pieken was er een exact vergelijkbare dosis-effektrelatie tussen lucht­
verontreiniging en klachten, terwijl in een "schoon" kontrolegebied in de-

51 



50 

40 

30 

20 
A= Noord 
V= Zuid 

10 iiB =Centrum 
11 = West 

71 72 73 74 75 76 77 

Figuur V~2 Standaardrook~ wintergemiddelde~ gemeten op meetpunten in of 
in de nabijheid van de onderzoeksgebieden. 

zelfde periode geen noemenswaardige variatie ten aanzien van dezelfde 
klachten werd geregistreerd. 

In het onderhavige onderzoek werd ook gevraagd naar ten gevolge van 
luchtverontreiniging ondervonden hinder. Ter vergelijking werd tevens ge­
vraagd naar ondervonden geluidhinder. De respondent kreeg de gelegenheid 
deze hinder nader te specificeren. De verdeling van de antwoorden wordt 
gegeven in de tabellen V, 1 en V, 2. In de gebieden waar in verband met de aanwe­
zigheid van industrieën verschillende vormen van luchtverontreiniging verwacht 
mogen worden, wordt de vraag naar hinder ten gevolge van luchtverontreini-
ging signifikant vaker positief beantwoord dan in de overige gebieden. 
Dat dit niet berust op een algemene geneigdheid tot klagen blijkt uit 
de totaal andere verdeling van de antwoorden op de vraag naar geluidhinder. 

Het verband tussen hinder van luchtverontreiniging en het S02-niveau 
in de wijk is over het geheel gering: de korrelatie ligt tussen .10 en 
.20. Deze getallen moeten met enige omzichtigheid worden geïnterpreteerd 
omdat de vraag naar de luchtverontreinigingshinder immers slechts op een 
driedeling berust (zie appendix XIV). Een direkte vergelijking van de 
tabellen I,2, V,l en V,2 maakt echter duidelijk dat het verband inderdaad 
gering is. Naast de gemiddelde S02-verontreiniging als indikator voor 
chronische luchtverontreiniging,zal dan ook gebruik worden gemaakt van de 
door de respondenten aangegeven hinder ten gevolge van luchtverontreini­
ging, bij gebrek aan uitvoeriger dokumentatie over andere luchtverontrei­
nigingskomponenten. 
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_Tabel V, lo Percentages respondenten die aa:ngeven ~ast te hebben van [uchtveron treiniging. 

A'dam A'dam A'dam A'dam A'dam A'dam A'dam overig Vlaarr1iw_:;en Hoorn 
totaal N.O. N.W. Zuid Oost West (Zuid,Oost,West) 

Aantal 743 139 142 126 181 155 462 157 121 

Ooit last van 
luchtverontrei-
niging ~\ 51 68 61 44 49 40 44 71 21 
(vr.119,1 + 2) 

Ooit last van 
geluidhinder ~\ 37 31 27 36 45 41 41 27 20 
(vr.120,1 + 2) 

Stank ~\ 37 41 51 29 38 26 31 55 24 
katten \t, 10 7 4 3 3 8 2 
auto's 9,; 5 7 15 12 10 2 9 
vuil ver-
branding có 4 14 3 2 2 
abbatoir "'n 13 

Neerslag % 16 27 35 7 8 5 7 6 2 
op was % 7 9 
op auto's % 11 7 

Lichamelijke 
klachten % 7 21 6 2 2 6 3 29 

ogen % 1 1 9 
keel % 8 1 5 

Gemiddeld 
aantal spon-
taangenoemde 0,80 1 ' 14 1 , 11 0, 58 0.68 0,53 0,61 1 , 11 0, 32 
klachten 

Overschri idinqskans _van de chikwadraattoets op verschillen in aantallen positieve antwoorden op vraag 119 
tussen de onderzoeksgebieden: 

Noord vs. overig Hx Vlaarda vs Hoox-n • •• Voor deze en alle volgende tabellen geldt: 

NO vs NW vlaar-d. vs Adam ... blanko: p > .05 
~ Adam vs Hoorn ~;"' • .tJl< p < .05 w 

•• .001< p <; .01 

••• p ' 
.001 



Tabel V, 2 
Gemiddelde hinder van luchtverontreiniging en v«a geluid per onderzoekgebied. 

Last 

Noordoost 

Noordwest 

zuid 

oost 

west 

Vlaardingen 

Hoorn 

TOTAAL 

s 

variantieanalyse, 
F-toets op verschil in 
gemiddelde 

luchtverontreiniging 
x 

1.04 

. 9 3 

.58 

.70 

.53 

.85 

.26 

. 71 

.77 

last geluid 
x 

.51 

.43 

.56 

. 73 

.55 

. 41 

.29 

.52 

.79 

De analyse betreffende de gevolgen van langdurige blootstelling aan lucht­
verontreiniging zal voor zover het so2 betreft, voornamelijk gericht moeten 
zijn op verschillen in longfunktie, CARA-scores en verkoudheidsmaten tus­
sen Hoorn en de overige onderzoeksgebieden. Daarnaast zal, gezien boven­
genoemde overweging en gezien de vraagstelling van het onderzoek, gezocht 
moeten worden naar verschillen tussen Amsterdam Noord en overige wijken van 
Amsterdam. Ten derde zullen deze bevindingen vergeleken moeten worden met 
die uit Vlaardingen. Hoewel er wel een aanzienlijk verschil in 802-ver­
ontreiniging bestaat tussen Amsterdam Noordoost en Noordwest zullen deze 
gebieden toch als een geheel behandeld worden, op grond van de in Noord­
west gemeten verhoogde stofniveaus (fig. V,l en V,2), de verhoogde lucht­
verontreinigingshinder (tabel V, 1 en V,2) en het feit dat veel kinderen 
die in Noordoost naar school gaan in Noordwest wonen en omgekeerd. Aan­
gezien verwacht mocht worden dat de verschillen in so2-verontreiniging 
tussen de onderzoeksgebieden niet erg groot zouden zijn (hoewel we niet 
hadden voorzien dat ze inmiddels zo klein zouden worden) , waardoor de 
schatting van het effekt van langdurige blootstelling bemoeilijkt zou wor­
den, hebben we ook getracht de gevolgen van wisselingen in verontreinigings­
niveau na te gaan. Het niet vinden van verschillen in gemiddelde longfunk­
tie en verkoudheidsincidentie tussen verschillende gezonde populaties sluit 
namelijk nog niet uit, dat bij lagere luchtverontreinigingsniveaus de long­
funktie beter of de incidentie van aandoeningen van de bovenste luchtwegen 
kleiner zou zijn. De gevolgen van deze korte termijn wisselingen in lucht­
verontreiniging binnen een gebied werden op twee manieren "gevangen". 
Ten eerste door de incidentie van aandoeningen van de bovenste luchtwegen, 
geregistreerd middels de verkoudheidskaartjes, te relateren aan veranderin­
gen in het so2-niveau in het betreffende gebied in de voorafgaande dagen. 
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De andere methode om akute effekten te meten behelsde tevens een oriën­
tatie om de invloed van een aantal andere luchtverontreinigingskomponenten 
dan so2 te schatten. Hiertoe werd het rijdende laboratorium van het Gemeen­
telijke Centraal Milieulaboratorium Amsterdam steeds op de plaats waar 
op een bepaalde morgen het longfunktieonderzoek zou plaatsvinden, gedu­
rede de middag vóór en de morqen tijdens het onderzoek opgesteld. Daarbij 
vond dan bepaling van zeven luchtverontreinigingskomponenten plaats (tabel 
V,3, verdere gegevens over de bepalingen en bevindingen appendix V). 

Tahel v_,c 
De luchtverontreinigingskomponenten welke dagelijks door het rijdend la­
boratorium werden bepaald. 

Zwaveldioxyde so2 

Koolmonoxyde CO 

Totaal koolwaterstoffen CxHy 

Stikstofdioxyde N02 

Stikstofmonoxyde NO 

Stof Stof 

Lood Pb 

Deze gegevens betreffende zeven luchtvcrontreinigingskomponenten voor en tij­
dens de longfunktiemeting worden op twee manieren gebruikt: eerst zal wor­
den nagegaan of er een samenhang bestaat tussen het niveau van een komponent 
en de geregistreerde waarden van een aantal longfunktiematen. Met andere 
woorden: er zal worden naqegaan of een deel van de aangetroffen variantie van 
de longfunktiematen verklaard kan worden door de luchtverontreinigingssitu­
atie voorafgaande aan en t.ijdens die bepaling. Aangezien deze bepalingen 
in Amsterdam zowel in he.t voorjaar als in het najaar plaatsvonden, is 
het daarnaast i~ principte mogelijk voor ieder kind het verschil in expo­
sitie tussen beide meetdagen vast te stellen, en dit verschil te relateren 
aan het verschil in longfunktie tussen eerste en tweede meting. Van deze 
luchtverontreiningingskomponenten en van hun verschil worden gemiddelde 
en spreiding gegeven in tabel V,a. Uit deze tabel blijkt dat de verschillen 
tussen eerste en tweede meting een aanzienlijke spreiding vertonen. 

Het is aannemelijk dat in de najaarsgegevens van het rijdende labo­
ratorium betreffende so2 een systematische meetfout is opgetreden, omdat 
dit gemiddelde zeer veel lager uitval~ dan dat in het voorjaar en dan de 
najaars- en voorjaarsgegevens van de vaste so2-meetpunten. Dit gegeven 
wordt derhalve in de verdere analyse buiten beschouwing gelaten. evenals 
de hierop gebaseerde verschilmaat. 

Ook werd in de analyse geen gebruik gemaakt van de gegevens betreffende 
loodverontreiniging, aangezien ons, zeker bij deze niveaus, geen (veronder­
stelde) relatie met longfunktie bekend was. 

Over de reprodoeeerbaarheid van een aantal luchtverontreinigingsgegevens 
(met name betreffende de so2-bepalingenl welke onder verantwoordelijkheid 
van hf't Gemeentelijk Centraal Milieulaboratorium Amsterdam werden verza-
meld (met uitzondering van de gegevens van de vaste meetpunten in Vlaar­
dingen en Hoorn) wordt in appendix V gerapporteerd. Tabel V,4 geeft een over 
zicht van de luchtverontreinigingsvariabelen welke uiteindelijk in de analyse 
werden gebruikt. 
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Tabel V~4 
Variabelen betreffende Zuchtverontreiniging welke in de analyse werden 
gebruikt. 

I Chronische luchtverontreiniging 

- 802-wintergemiddelden 1974/1975 en 1975/1976 

II Akute luchtverontreiniging 

- 24-uursgemiddelden voor 802 van de vaste meetstations 

- bepalingen van zeven luchtverontreiningskomponenten door het 
rijdende laboratorium 

- verschil tussen voor- en najaarsmetingen van het rijdende labora­
torium 

III Hinder van luchtverontreiniging 
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Hoofdstuk VI Het woningonderzoek. 

Over het verband tussen de woning en de gezondheid van de bewoners wordt 
de laatste jaren regelmatig gepubliceerd (voor een recent overzicht van de 
literatuur zie Ackermans e.a. 1974, Bootsma-van Laere 1977). In een aantal 
gevallen wordt met name een relatie tussen de woonsituatie en het v66rkomen 
van ziekten van de ademhalingsorganen hc"'·'czen geacht. Drie soorten relaties 
worden hierbij genoemd: het verband tussen hoogbouw en ziekten van de adem­
halingsorganen (Fanning 1967), het verband tussen binnenshuis verontreini­
ging (roken, koken en verwarming; Colley 1974, Melia e.a. 1977) en deze 
ziekten, en het verband tussen vochtighe.id van de woning en het voorkomen 
van deze ziekten. Dit laatste verband werd in Nederland aangetoond door 
Leupen (Varekamp e.a. 1971) . Boven een bepaalde vochtigheidsgraad ontstaat 
er in de woning een gunstig milieu voor de huisstofmijt. Overgevoeligheidvoor 
deze mijt, een onderdeel van het zogenaamde atopisch syndrvvm, uit zich vaak 
in de vorm van luchtwegklachten als astma en rhinitis. Ook overgevoeligheid 
voor velerlei andere stoffen, zoals haren en huidschilfers van huisdieren, 
allerlei schimmels en dergelijke, kan bij zulke personen tot deze klach-
ten leiden. 

Omdat we niet konden uitsluiten dat de in 1971 aangetroffen verschillen 
in longfunktie tussen de wijken te herleiden zouden zijn tot verschillen 
in woningvochtigheid (aannemend dat de verdeling van de endogene faktoren die 
tot het atopisch syndroom kunnen leiden gelijk over de populatie verdeeld 
zouden zijn) werd besloten een poging te doen deze vooor alle kinderen te 
bepalen. Nu is het schatten van de vochtigheid van een woning niet eenvou­
dig, en vereist naast een goede bouwkundige kennis een grote hoeveelheid er­
varing. Bovendien is deze schatting dermate arbeidsintensief, dat een kom­
plete bepaling van de vochtigheid van de huizen van alle bij het onder-
zoek betrokken kinderen uitgesloten was. Derhalve werd in de vragenlijst 
een aantal vragen opgenomen, welke in de ogen van deskundigen belangrij-
ke indikaties kunnen verschaffen over de mate van vochtigheid van de woning 
(Varekamp e.a.1971, Leupen, 1>ers.mededeling). Uit Jeze vragen kan een schaal 
voor woningvochtigheid gekonstrueerd worden. Deze schaal dient echter bij 
voorkeur met behulp van een extern kriterium gevalideerd te worden, namelijk 
de vochtigheidsbepaling door een deskundige. 

Omdat deze vraag naar de gevolgen voor de gezondheid van vochtigheid van 
de woning onzes inziens voor het beleid, zowel van de overheid als van artsen, 
belangrijk is, werd besloten aan dit aspekt van het onderzoek, na de vraag 
naar gevolgen van luchtverontreiniging, extra aandacht te besteden. 

In samenwerking met Ir. M.J.Leupen(Instituut voor Milieuhygiëne en Gezond­
heidstechniek, TNO), werd een onderzoeksplan opgesteld. Doel van dit onder­
zoek wa::;: 
1. Validering van de vragen over woningvochtigheid in de vragenlijst; 
2. Nagaan of er in onze onderzoekspopulatie een relatie tussen woning­

vochtigheid en aandoeningen van de ademhalingswegen bestond; 
3. Nagaan of er verschillen in woningvochtigheid bestaan tussen de verschil-

lende wijken. 
Gezien de hoge kosten van het onderzoek naar vochtigheid (gemiddeld f300,-­
per woning) was het niet mogelijk meer dan ~ 20% van alle woningen te onder­
zoeken. Een aselekte steekproef van 2Q9.s uit de kinderen in de onderzoeksgroep 
zou voor de validering van de vragenlijst de beste keus zijn geweest. Aange­
zien we echter bij niet meer dan één op de tien kinderen een indikatie van 
CARA mochten verwachten (Kerrebijn e.a. 1977), geeft een dergelijke opzet 
niet de beste kans om een signifikant verband tussen vochtigheid en CARA 
aan te tonen. Daarom werd gekozen voor de vorm van een case-control onder-
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zoek met individuele matching. 
Bij dit type onderzoeksopzet wordt het verband tussen expositie en ge­

volg onderzocht door de te onderzoeken groepen aan de hand van het veronder­
stelde gevolg te selekteren. Wanneer het verwachte gevolg bijvoorbeeld een 
ziekte is, wordt een groep individuen die aan deze ziekte lijden (cases) ge­
selektekteerd, terwijl er een kon.trolegroep wordt samengesteld uit individu­
en die niet aan deze ziekte lijden (controls) , doch die verder op zoveel mo­
gelijk relevante punten (dat wil zeggen: op zoveel mogelijk punten die zelf 
hetzij met de veronderstelde oorzaak, i.c. woningvochtigheid, hetzij met 
het veronderstelde gevolg 1 i.c. CARA, samenhangen) met de patiëntengroep 
overeenkomen. Van beide groepen wordt nu anamnestisch de blootstelling 
aan de betreffende expositie nagegaan. Aan een dergelijke opzet kleven 
nogal wat bezwaren (McMahon e.a. 1970, Miettinen 1974, MeKinlay 1977). In 
dit geval is het belangrijkste bezwaar dat, waar de onderzoekspopulatie 
steeds is gedefinieerd aan de expositie (namelijk luchtverontreiniging) 
en onderzocht op de gevolgen (CARA) 1 in een dergelijke opzet het relatieve 
belang van woningvochtigheid voor CARA niet direkt tegen andere verklaringen 
kan worden afgewogen. Dit bezwaar wordt echter ten dele ondervangen door 
de konstruktie van de woningvochtigheidsschaal. 

De selektie van de "patienten" (cases) zowel als van de kontrales ge­
schiedde op grond van de CARA-anamnese en van de FEV.75/FVC(V) (appendix 
VI, a). Hoewel er in strikte zin geen sprake is van patiënten zullen we 
deze term bij gebrek aan beter toch gebruiken als vertaling van "case". 
De kontrales dienden een FEV.75/FVC(V) van tenminste 80% te hebben en een 
aantal CARA-vragen negatief te hebben beantwoord. Hieraan voldeden 347 kin­
deren. Matching geschiedde op basis van geslacht, woonwijk en beroepsniveau 
(als indikator van sociaal-ekonomische status). Voor elk van de 105 aange­
troffen cases was het mogelijk aselekt een kontrole aan te wijzen. Achter­
af is deze selektie van patienten en kontrales niet optimaal geweest. Ze 
sluit niet aan bij later gekonstrueerde CARA-scores. Bovendien kan door één 
fout antwoord (op vraag 11b) het kind al aan de groep CARA-patienten toege­
wezen worden. Dit heeft echter niet plaatsgehad. Vooral het feit echter 
dat er geen rekening werd gehouden met de rhinitisscore (die als indikator 
voor huisstofatopie is op te vatten - zie appendix III) heeft mogelijk een 
afzwakkend effekt gehad op de omvang van het aangetroffen verband tussen 
CARA en woningvochtigheid. 

Bij het onderzoek waren vier onderzoekers betrokken, die steeds getwee-
en de geselekteerde adressen bezochten. Zowel vóór als tijdens het onder­
zoek werden maatregelen getroffen om observer bias zoveel mogelijk te ver­
mijden. Zo wisten de onderzoekers niet of een adres bij een patient of bij 
een kontrole hoorde. De non-respons bedroeg veertien gevallen (7%) terwijl 
er door een selektiefout nog eens zes gevallen uit het bestand moesten wor­
den verwijderd. In totaal heeft het woningonderzoek dus betrekking op 95 
gevallen van CARA en 95 kontroles, samen 190 kinderen, waarvan 168 in Amster­
dam en 22 in Vlaardingen {Tabel appendix VI,b). Gezien de lange reistijd 
werd Hoorn niet in dit deelonderzoek betrokken. Op grond van de uit de 
vragenlijst gekonstrueerde vochtigheidsscore lijken in Hoorn de woningen 
gemiddeld signifikant vochtiger te zijn dan in de andere twee gebieden 
(tabel appendix VIII ,g). Derhalve werd bij alle analyses betreffende de 
woningvochtigheid Hoorn buiten beschouwing gelaten. 

Een uitvoerig verslag van de opzet en uitvoering van dit deelonderzoek 
en een gedetailleerde analyse van de resultaten zal afzonderlijk verschijnen. 
In dit verslag zullen we ons beperken tot het vermelden van een aantal be­
vindingen die binnen onze vraagstelling van belang zijn. 
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Van de door ons verzamelde data werd door Ir. P.I.M. Schmitz van de 
afdeling Biostatistica van de Erasmus Universiteit nagegaan of de matching 
op geslacht, wijk en SES terecht en toelaatbaar was (Schmitz 1977). Hier­
toe werd getoetst in welke mate elk van genoemde variabelen funktioneerde 
als "confounder", resp. "effect modi fier". Een bespreking van deze toet­
sing wordt gegeven in appendix VI,a. Voor de praktijk geldt, dat wanneer 
een variabele een confaunder is, men voor deze variabele moet matchen, 
en interpretatie van de eventuele gevonden verschillen tussen cases en 
controls voor de gehele onderzochte groep mogelijk is, terwijl wanneer een 
variabele een effect-modifier blijkt te zijn, eventuele verschillen alleen 
nog voor deelpopulaties geinterpreteerd mogen worden. Bij genoemde toetsing 
bleken wijk en SES inderdaad wel confounders en geen effect-modifiers te 
zijn, terwijl geslacht geen van beide was. Met andere woorden: matching 
voor wijk en SES bleek geindiceerd te zijn geweest, omdat deze beide di­
rekt met woningvochtigheid samenhangen, terwijl matching op geslacht vanuit 
dit gezichtspunt overbodig was. 

De vochtigheidsmeting door de onderzoekers van TNO resulteerde in een 
aantal maten, welke weer werden samengevat in een samengestelde maat die 
een indikatie geeft over de totale vochtigheid van het huis. In huizen 
die op deze maat hoog scoorden {dat wil zeggen een score behaalden van 

? 20) bleken in een vorig onderzoek (Varekamp e.a. 1971) signifikant vaker 
gezinnen te wonen waarvan één of meer gezinsleden onder behandeling waren 
wegens ziekten van de ademhalingswegen of die een positieve uitslag op een 
huidtest voor huisstofatopie toonden. Uitgaande van deze maat werd getracht 
op basis van de vragenlijst een schaal te konstrueren die een redelijke 
voorspellende waarde heeft voor deze woningvochtigheid. Het bleek mogelijk 
om met behulp van vier vragen uit de lijst 58% van de variantie in deze 
vochtigheidsmaat te verklaren. Deze schaal werd opgebouwd uit de volgende 
vier gegevens: 
- woonhoogte (begane grond vs.hogere woonlaag - vraag 103 
- vochtplekken in huis -vraag 112 
- water onder de vloer - vraag 111 
- bouwjaar woning - vraag 105. 
De berekening van de score op deze schaal wordt gegeven in tabel appen­
dix VI,g. 

De verdeling van de woningvochtigheidsscore in het totale bestand komt 
sterk overeen met de verdeling van de werkelijke- vochtwaarden in het 
woningonderzoek (tabel VI,1), hoewel men in de in het woningc,nderzoek 
gemeten vochtwaarden een aanzienlijk grotere spreiding zou verwachten dan in 
de berekende vochtscore over het gehele bestand. Dat dit niet optreedt 
heeft vooral te maken met de uitzonderingspositie van Hoorn. 

Tabel T/I~ 1 
De verdeling van de gemeten Vochtwaarden 
vochtscores in het totale bestand. 

vochttotaal woonkamer 

vochttotaal slaapkamer 

vochttotaal huis 

woningonderzoek 
vochtwaarden 

n "" 190 

s 

10,7 5,0 

12,7 4,4 

13 '8 6,8 

in het woningonderzoek en de 

totale bestand 
vochtscores 

n = 1064 

10,8 

12,7 

13,8 

s 

5' 1 

3,8 

4,7 
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Een eerste indikatie omtrent de bevindingen van het woningonderzoek wordt 
gegeven in de tabellen VI,2 en VI,3. Hier worden twee analyses per paar 
(patiënt-kontrole) gepresenteerd. Het aantal gevallen waarin de patiënt 
hoger scoort dan de kontrole is voor de totale vochtwaarde van het huis 
en voor de allergeenscore van de woonkamer duidelijk groter dan het aantal 
gevallen waarin de situatie omgekeerd is (tabel VI,2). 

Tabel VI.,2 
Woningvochtigheid .. vergelijking per gematched paar 

Scores 

Allergenen/stof woonkamer 

Allergenen/stof slaapkamer 

Totale vochtwaarde huis 

Aantal patiënten 
dat hoger scoort 
CARA+ >CARA-

49 

48 

57 

Aantal kontrales 
dat hoger scoort 
CARA- >CARA+ 

29 

41 

38 

Aantal paren 
dat gelijk 
scoort 
CARA+=CARA-

17 

6 

0 

Voor de allergeenscore van de slaapkamer van het kind is dit veel minder 
het geval. Dit heeft stellig te maken met het op advies van een arts sane­
ren van de slaapkamer van kinderen met een atopisch syndroom. Deze gegevens 
worden nader uitgewerkt in het nog te verschijnen rapport betreffende dit 
deelonderzoek. Tabel VI,J geeft de verdeling van het verschil in totale 
vochtwaarde van het huis voor per gernatched paar. Het gemiddelde van deze 
verschillen wijkt signifikant af van nul. Met andere woorden: over het ge­
heel genomen wonen de CARA-positieve kinderen in een gemiddeld vochtiger wo­
ning dan de CARA-negatieven. 

Tabel VI.,3 
Verschil in vochtwaarde van het huis tussen vatiënten en kontroles. 

n 95 

x 2,55 

s 8, 23 

t 3,05~~ 

Om de totale vochtwaarde te relateren aan de kans op het vóórkomen van 
de huisstofmijt, en daarmee het vóórkomen van luchtwegklachten ten gevolge 
van een atopisch syndroom, kan men zeer goed een grens trekken bij een 
vochtwaarde van 20. Bij een lagere vochtwaarde is het milieu voor de huis­
stofmijt relatief ongunstig, bij een hogere waarde neemt de kans op op­
treden van deze mijt snel toe. 

Dichotomisering van de vochtwaarde bij een score van 20.0 leidt tot de 
konklusie dat van de 190 onderzochte woningen er 32 (17%) het predikaat: 
vochtig verdienen. De verdeling van deze vochtige woningen over de beide 
groepen wordt gegeven in tabel VI,4. Van de CARA-positieve kinderen woont 
een signifikant groter deel (23%) in een vochtige woning dan van de 
CARA-negatieve kinderen (11%). 
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Tabel VI,4 
DP verdeling van de vochtige en niet-vochtige woningen over de 190 
kinderen in het woningonderzoek. 

Vochttotaal 

< 20 

9 20 

Chikwadraat 

Vochttotaal 

< 20 

~ 20 

Chikwadraat 

patiënten 

5,4 * 

73 

22 

kontrales 

ss 
10 

atopie (rhinitisscore; 0 

+ 

124 34 

19 13 

1 '2 +) 

Deze en andere bevindingen van het woningonderzoek zullen op verschillen­
de plaatsen in het tweede deel van dit proefschrift aan de orde komen. Voor 
de analyse van het gehele materiaal levert het woningonderzoek twee varia­
belen op, die beide een indikatie geven van de vochtigheid van het huis: 
één vochtscore met kontinu verloop, vergelijkbaar met de vochtwaardebe­
paling in het woningonderzoek, en één vochtmaat die als dichotomie wordt 
gehanteerd (wel vochtig - niet vochtig) parallel aan de in de vochtwaarde 
aangebrachte dichotomie bij een grenswaarde van 20. 
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Deel II De bevindingen 

Hoofdstuk VII Het verband tussen longfunktie, CARA-scores en verkoudheids 
maten. 

In dit onderzoek zijn de mogelijke gevolgen van luchtverontreiniging en 
een aantal andere faktoren voor de gezondheid van 10- en 11-jarige kinderen 
op drie van elkaar onafhankelijke manieren gemeten, namelijk door middel 
van longftmktieonderzoek (Hoofdstuk IIl, intervie\-J (Hoofdstuk III) en ver­
koudheidskaartjes {Hoofdstuk IV). Voor het interpreteren van eventuele 
aangetroffen verbanden tussen verklarende en afhankelijke variabelen is 
het van belang om te weten in welke mate deze drie groepen afhankelijke 
variabelen onderling samenhangen. 

Tabel VII,1 geeft de canonische korrelaties tussen deze drie groepen 
variabelen (voor het begrip canonische korrelatie raadplege men de lijst 
van afkortingen en definities). 

Tabel VII, 1 
Het verb«ad tussen de verschillende groepen afhankelijke variabeZen 
(canonische korrelatie). 

longf.Haarden longf.waarden CARA verk.maten ver.maten 

longfunktiewaarden 
najaar 

longfunktiewaarden 
voorjaar 

CARA-scores 

verkoudheidsmaten 
najaar 

verkoudheidsmaten 
voorjaar 

najaar 

.24 

x 

voorjaar scores najaar voorJaar 

me is~ 
.28 .32* x 

x 

.27 

De canonische variabelen (CV) voor de longfunktiewaarden zijn voor het na­
jaar opgebouwd uit drie, voor het voorjaar uit zes long~unktiematen. De 
CV voor de CARA-scores is opgebouwd uit de hoest-, kortademigheids- en 
rhinitisscore. De CV voor de verkoudheidsmaten zijn elk uit ernst, duur en 
frekwentie opgebouwd (x = niet berekend) . 

Hieruit zou men kunnen konkluderen tot de aanwezigheid van een matig sterk 
verband tussen de genoemde groepen variabelen. Beperking hierbij is, dat 
vijf van de twaalf korrelaties, ondanks hun grootte, niet signifikant 
zijn (a= .05) en dat de canonische korrelaties toch niet veel meer dan 
een globale in'd:ruk kunnen géven. Daarom zullen we deze verschillende ver­
banden nader bezien. 

In hoofdsuk III werd al geste-'-d dat het verband tussen CARA-anamnese en 
longfunktiegegevens voor de twee hoofdonderdelen van deze anamnese (namelijk 
hoesten en kortademigheid) sterk zal verschillen. In appendix III is dit 
verder uitgewerkt. Tabel appendix VII,a geeft een overzicht van de pro-
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duktmomentkorrelaties tussen de 28 van lengte onafhankelijke longfunktiematen 
en de vier CARA-scores. Inderdaad blijkt er tussen de kortademigheid en de 
meeste longfunktiematen een statistisch sterk signifikant verband te bestaan. 
De korrelatiecoëfficiënten blijven echter wel klein, de verklaarde variantie 
bedraagt nooit meer dan 10%. Evenals in het geval van de eerder genoemde 
canonische korrelaties hanqt dit waarschijnlijk onder meer samen met de 
extreem schevP en niet tP normaliseren verdeling van de CARA-scores. De 
score voor hoestPn vPrtoont veel' minder signifikante korrelaties met de long­
funktie, en de rhinitisscorP gPen. 

Het verband tussen dP longfunktiewaarden en de verkoudheidsmaten werd 
nagegaan door de longfunktiewaarden van kinderen die op grond van de ver­
koudheidsregistratie op de dag waarop het longfunktieonderzoek plaats vond 
ziek waren (maar dus kennelijk niet zo ziek dat ze thuis moesten blijven) 
te vergelijkpn met die van de overige kinderen (tabellen appendix VII, b 
en VII,c). 

De t-toPtS op het verschil in gemiddelde tussen de wel- en de niet ver­
kouden kindPren is voor de najaarsmeting slechts in twee gevallen signi­
fikant, voor de voorjaarsmeting blijkt er in de meeste gevallen wel een 
signifikant verschil tussen beide groepen. 

Het verband tussen CARA-scores en verkoudheidsincidentie wordt gegeven 
in tabel VII,d. Alle korrelatiecoëfficiënten zijn signifikant; het per­
centage verklaarde variantie bedraagt echter zelden meer dan 10%, hetgeen 
mogelijk ook weer samenhangt met de scheve verdelingen van de verschillen­
de matPn. 

Voor de samenhang tussen de variabelen hinnen de verschillende groepen 
wordt verwezen naar appendix II, waarin de Korrelaties tussen de verschil­
lende longfunktiematen, appendix III, waarin de korrelaties tussen de ver­
schillende CARA-scores en appendix I~ waarin de korrelaties tussen de ver­
schillende verkoudheidsmaten worden gepresenteerd. 

Over het geheel kan men stellen dat de drie groepen afhankelijke varia­
belen, namelijk de longfunktiematen, CARA-scores en verkoudheidsmaten, on­
derling wel samenhangen, maar toch in zo geringe mate dat eventuele ver­
banden tussen de verklarende en de afhankelijke variabelen onafhankelijk 
van elkaar geinterpreteerd mogen worden. 
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Hoofdstuk VIII De invloed van luchtverontreiniging en de overige verklarende 
variabelen op de longfunktie. 

VIII,l Inleiding. 

In de voorafgaande hoofdstukken werd uiteengezet, dat in dit onderzoek 
drie hoofdgroepen van afhankelijke variabelen werden gemeten, namelijk de 
longfunktiematen, de CARA-scores en de verkoudheidsmaten (daarnaast werd 
een aantal voor dit verslag minder belangrijke afhankelijke variabelen be­
paald, cf. Hoofdstuk XI en appendix XII). Tevens werden zeven groepen ver­
klarende variabelen gemeten. Gegeven de vraagstelling zijn de belangrijk­
ste hiervan: chronische luchtverontreiniging, akute luchtverontreiniging, 
hinder van luchtverontreiniging en woningvochtigheid. De andere zijn: 
overige woningvariabelen, familieanamnese en de groep overige variabelen 
waaronder sociaal-ekonomische status en sportbeoefening. 

Om dit uitvoerige materiaal overzichtelijk te presenteren werd gekozen 
voor een behandeling per groep afhankelijke variabelen. Op die manier 
ontstaan er vier hoofdstukken met bevindingen. In hoofdstuk VIII wordt het 
verband tussen longfunktie en de verklarende variabelen besproken. In de 
daaropvolgende hoofdstukken komen de CARA-scores en de verkoudheidsmaten 
aan bod, terwijl in hoofdstuk XI nog een aantal kleinere analyses wordt 
gepresenteerd. 

Om vervolgens weer zicht te krijgen op de gevolgen van de verschillende 
exposities als geheel, worden in de samenvatting de bevindingen nog eens 
op andere wijze weergegeven, waarbij nu de exposities de ingang vormen, en 
de verbanden tussen één bepaalde verklarende en alle afhankelijke variabe­
len steeds achter elkaar behandeld worden. Tevens wordt daar een overzichts­
tabel van de bevindingen gepresenteerd. 

In hoofdstuk II en III werd reeds gewezen op de twee mogelijke benade­
ringen bij het bepalen van gezondheidsverschillen tussen groepen mensen. De 
ene mogelijkheid behelst het gebruiken van zoveel mogelijk van de verza­
melde informatie, waarbij de verdeling van de betreffende maten over de 
groepen wordt vergeleken. De andere mogelijkheid is het per individu klas­
sificeren in één van twee kategorieën (ziek of niet ziek), eventueel met 
een verfijning in meerdere kategorieën. In het geval van de bepaling van 
longfunktiematen betekent de eerste mogelijkheid dat bijvoorbeeld het gemid­
delde en de spreiding van die maten in verschillende groepen worden verge­
leken. De tweede mogelijkheid vereist het vaststellen van normale waarden 
en het op grond daarvan klassificeren van de persoon als afwijkend of niet 
afwijkend. 

De eerste benadering heeft als voordeel dat de verkregen informatie 
uitputtender wordt gebruikt en dat het lastige probleem van de normale 
waarden (cf. appendix XIV) wordt vermeden. Bovendien komt het karakter van 
groepsdiagnostiek duidelijker tot uiting. Een bezwaar is, dat een derge­
lijke analyse vaak minder aanspreekt omdat er geen direkt verband is te 
zien met zieke individuen, dus met de klinische benadering. Dat is het aan­
trekkelijke en tevens het gevaar van de tweede benadering. Het gevaar, om­
dat in deze benadering bijvoorbeeld de fraktie aangetroffen "zieken" een 
verantwoorde "groepsdiagnose" kan zijn, terwijl tegelijk de konklusie: 
ziek of niet ziek, per individu veel te onzeker kan zijn. Met andere woor­
den: het is verleidelijk om een groepsdiagnosticum als screeningsinstrument 
te interpreteren. 
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In de analyse van dit onderzoek werd, op grond van de genoemde overwegingen, 
gekozen voor het gebruik maken van de totale verdelingen, dus zonder de in­
terpretatie normaal/afwijkend. Omdat de tweede benadering in de CARA-epide­
miologie echter zeer gebruikelijk is, werd ook steeds voor alle groepen af­
hankelijke variabelen een analyse verricht waarbij de variabelen werden ge­
dichotomiseerd. Hierbij werd steeds die groep (bij voorkeur ongeveer tien 
procent) kinderen van de gehele onderzoeksgroep die het ongunstigst scoor­
den op een bepaalde maat, geselekteerd, en werd de verdeling van deze kin­
deren over de wijken bekeken. Deze tien procent was betrekkelijk arbitrair 
gekozen, op grond van de gedachte dat over het geheel ongeveer tien pro­
cent van alle Nederlanders aan CARA graad III zou lijden (van der Lende 
1975). Bij niet kontinue maten, zoals de CARA-scores en de verkoudheids­
maten, was het vaak niet mogelijk om de grens bij tien procent te leggen 
en werd deze grens gedikteerd door de verdeling van de betreffende variabele. 
Deze dichotomisering bij een extreme waarde levert bij zeer scheve verdelin­
gen (zoals die in de CARA-scores en de verkoudheidsmaten worden aangetrof­
fen) ook wel ·"·eer een zekere extra informatie op. 

Voor de eerder genoemde analyse, waarbij gebruik werd gemaakt van de tota­
le verdelingen over de ver~;hîllende oroepen, werd veelvuldig gebruik ge­
maakt van methoden, die normale verdelingen en/of lineaire regressie 
veronderstellen (t-toets, variantieanalyse en r-benaderingen:produktmoment­
korrelatie, canonische korrelatie e.d.). Dit is in het geval van de long­
funktiematen en hun residuen terecht, in het geval van de CARA-scores en 
de verkoudheidsmaten echter niet. Hier is dus voorzichtigheid bij de inter­
pretatie op zijn plaats. 

De meeste analyses werden voor jongens en meisjes afzonderlijk verricht, 
in een aantal gevallen is dit terwille van de beknoptheid achterwege geble­
ven. 

Het lag oorspronkelijk in de bedoeling om het verband tussen een afhan­
kelijke variabele en de verschillende verklarende variabelen ook steeds in 
een totaalanalyse (bijvoorbeeld stapsgewijze regressie) te presenteren, 
om zo het relatieve belang van de verschillende verklarende variabelen te 
kunnen aangeven. Gezien de onverwacht kleine associaties tussen de afhanke­
lijke en verklarende variabelen die over het geheel werden a<?.ngetroffen, 
is deze analyse achterwege gebleven. 

VIII,2 Longfunktie en chronische luchtverontreiniging. 

Om het verband tussen longfunktie en chronische luchtverontreiniging 
na te gaan werden vier verschillende groepen analyses verricht. Drie hier­
van worden gekenmerkt door het zoeken naar verschillen tussen onderzoeks­
gebieden, zonder dat hierbij rekening wordt gehouden met de exacte waarden 
van de daar vóór of tijdens de onderzoekperioden aangetroffen luchtverontrei­
nigingsniveaus. Dit hangt samen met de aan het slot van hoofdstuk I geformu­
leerde vraagstelling betreffende de verschillen tussen de gebieden, welke 
zich niet beperkt tot de invloed van gemeten luchtverontreinigingsniveaus. 
Gezien de nabijheid van industriegebieden mogen wij redelijkerwijs aanne-
men dat de niveaus van luchtverontreiniging, ook van niet bepaaldekom­
ponenten, in Vlaardingen en Amsterdam Noord hoger zullen zijn dan de lucht­
verontreinigingsniveaus in het overige deel vaP Amsterdam. Daarnaast is het 
redelijk te veronderstellen dat de buitenlucht 1 in een grote agglomeratie als 
Amsterdam ook weer meer verontreinigingen zal bevatten dan die in een klein, 
vrijwel industrieloos stadje als Hoorn. 
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Tabel VIII .. l 
Overzicht van de in het naJaar .. respektieveliJk voorJaar bepaalde longfunk­
tiematen en de daarvan afgeleide maten. 

Oorspronkelijke waarneming afgeleide maat 

Residu Tiffeneau FEV/H2 Totaal 

Najaar 

FVC (V) + FVC/H2 (V) 

FE Vl. 0 (V) + FEVl.O/FVC (V) FEV1. 0/H2 (V) 

FEV. 75 (V) + FEV. 75/FVC (V) FEV. 75/H2 (V) 

PEF (G) + 

Aantal maten najaar (4) (2) (3) (91 

Voorjaar 

FVC (v) + FVC/H2 (V) 

FEVl. 0 (V) + FEVl. 0/FVC (V) FEV1. 0/H2 (V) 

FEV.75(V) + FEV. 75/FVC (V) FEV. 75/H2 (V) 

MMEF (V) + 

FVC (J) + FVC/H2 (J) 

FEVl. 0 (J) + FEVl. 0/FVC (V) FEV1.0/H2(J) 

PEF (J) + 

MEF25 + 

.MEFSO + 

MEF75 + 

PEF (G) + 

Aantal maten voorjaar I 11 I 131 (S) (19) 

TOTAAL aantal maten 15 5 8 28 
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De eerste groep analyses die op deze gedachte is gebaseerd heeft betrek­
king op vergelijkingen van de gemiddelde longfunktiewaarden in een aan-
tal gebieden. Deze vergelijkingen zijn, zoals de meeste analyses, voor jon­
gens en meisjes afzonderlijk uitgevoerd. Er werd gebruik gemaakt van die 
waarden, die vrijwel of geheel onafhankelijk zijn gemaakt van de lengte van 
het kind. Reden hiervoor is, dat de gemiddelde lengte tussen de onderzoeks­
gebieden iets verschilt, en dat door het korrigeren voor lengte er een aan­
zienlijke variantiereduktie in de betreffende maat optreedt. Maten die hier 
aan voldoen zijn: de residuen van alle longfunktiematen, de Tiffenauwaarden 
en de FVC/H2 en FEV/H2 waarden. (Voor een beschrijving van deze maten leze 
men Hoofdstuk II). Op deze wijze komen uit het najaarsonderzoek 9 maten en 
uit het voorjaarsonderzoek 19 maten voor een dergelijke analyse in aanmerking 
(zie tabel VIII,l). 

In de eerste analyse werd het gemiddelde en de standaardafwijking van de 
longfunktiematen voor de onderzoeksgebieden berekend, en werd voor een aan­
tal vergelijkingen tussen twee (groepen) gebieden de Students-t en zijn 
overschrijdingskans berekend. Hierbij was de nulhypothese dat er geen ver­
schil tussen de gebieden zou zijn en de alternatieve hypothese dat er wel 
een - niet nader gekwantificeerd - verschil zou zijn. Vergeleken en getoetst 
werden de verschillen in gemiddelde tussen de volgende gebieden: 
1. Amsterdam Noordoost en Noordwest samen,tegen Amsterdam Zuid, Oost en 

West samen; 
2. Amsterdam totaal tegen Vlaardingen; 
3. Amsterdam totaal tegen Hoorn; 
4. Vlaardingen tegen Hoorn. 
In totaal dus vier vergelijkingen, waarvan de eerste zowel voor het najaar 
als voor het voorjaar werden verricht, terwijl de overige drie uiteraard 
alleen betrekking hebben op het voorjaar. Voor het najaar werd er dus per 
ge.slacht voor 9 longfunktiematen steeds één analyse uitgevoerd, in totaal 
18 analyses. Voor de voorjaarsgegevens werden er per geslacht voor 19 long­
funktiematen steeds vier analyses uitgevoerd, in totaal dus 152 analyses. In 
Tabel VIII,2 worden de resultaten van deze analyses zeer beknopt en mis­
schien op ietwat onorthodoxe wijze samengevat. Per groep analyses wordt 
hierin nagegaan hoe vaak er een tweezijdige overschrijdingskans kleiner 
dan .05 bij de toetsing wordt aangetroffen, met andere woorden: in hoe-
veel van die analyses de kans dat we ten onrechte konkluderen, dat er echt 
een verschil tussen de vergeleken gebieden aanwezig is, kleiner is dan 
vijf procent. Het belangrijkste argument om de bevindingen op deze wijze te 
presenteren, ligt niet in een geloof van de auteur aan het klassieke sig­
nifikantiebegrip, waarbij de vijfprocents overschrijdingskans een magische 
drempel tot de waarheid is, maar veeleer in de reeds in het voorwoord uit­
eengezette problemen van de presentatie van grote hoeveelheden analyses 
van een zeer groot gegevensbestand, waarbij niet zoveel opmerkelijke re­
sultaten worden aangetroffen (zie ook appendix XIV). Waar het om vrij grote 
groepen individuen gaat wordt al bij vrij kleine verschillen in gemiddelde 
de vijfprocents overschrijdingskans bereikt. (Om dezelfde reden maken we ons 
ryeen zorgen over het onderscheidingsvermogen (power) van de gebruikte toet­
sen. Bij afwezigheid van gekwantificeerde alternatieve hypothesen is deze 
bovendien niet te bepalen) . Als eerste screening van het materiaal zijn 
deze overschrijdingskansen dus onzes inziens bruikbaar. Daar waar vaker 
overschrijdingskansen~ .05 worden aangetroffen, verdienen de gegevens 
uitvoeriger presentatie. Alle tabellen waarop de hier gepresenteerde samen­
vattende tabellen betrekking hebben, zijn overigens bij de auteur voorhan­
den en te verkrijgen. 
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Tabel VIII~ 2 
Resultaat van toetsing op vershil in gemiddelde van een aantal longfunktie­
waarden tussen de onderzoeksgebieden (t-toets). 

Aantal long- Aantallen aangetroffen p tweezijdig < .os bij 
funktiematen toetsing op de verschillen tussen: 

Amsterdam Noord Amsterdam Amsterdam Vlaa_y:dingen 
Amsterdam Overig Hoorn Vlaardingen Hoorn 

Najaar 

Meisjes 9 0 

Jongens 9 

voorjaar 

Meisjes 19 0 3 2 2 

Jongens 19 2 17 0 6 

Tabel VIII,2 toont, dat in de najaarsperiode er geen indikatie is voor het 
bestaan van enig belangrijk verschil in de gemiddelde longfunktiematen bij 
de jongens en meisjes in Amsterdam Noord in vergelijking met de kinderen 
uit de andere wijken in Amsterdam, die bij het onderzoek betrokken waren. 
In de voorjaarsperiode valt op, dat voor de jongens de vergelijking tussen 
Amsterdam en Hoorn in 17 gevallen, die tussen Vlaardingen en Hoorn in 6 ge­
vallen een overschrijdingskans ~ .05 laat zien. 

Tabel VIII,a geeft hierover nadere informatie. De tabellen VIII,2 en 
VIII,a overziend, lijken de volgende konklusies gere2htvaardigd: bij verge­
lijking van de gemiddelde waarden voor een aantal van lengte (vrijwel) onaf­
hankelijke longfunktiematen bij groepen kinderen uit verschillende onder-· 
zoeks gebieden: 
1. worden bij de meisjes geen opmerkelijke verschillen aangetroffen; 
2. worden bij de jongens in het najaar geen opmerkelijke verschillen aan­

getroffen; 
3. worden bij de jongens in het voorjaar systematische verchillen aangetrof­

fen tussen Amsterdam en - in mindere mate - Vlaardingen enerzijds en 
Hoorn anderzijds. Deze verschillen vallen steeds ten gunste van Hoorn uit. 
Voor de vergelijking tussen Amsterdam en Hoorn liggen de overschrijdings­
kansen op twee na alle beneden de . 05. Voor de vergelijking tussen 
Vlaardingen en Hoorn liggen slechts zes overschrijdingskansen beneden de­
ze waarde, doch de andere liggen over het geheel ook vrij laag. 

Een tweede reeks analyses over het verband tussen chronische luchtverontrei­
niging en longfunktie betreft een vergelijking van de verdelingen van de 
longfunktiematen in verschillende groepen door middel van vergelijking van 
de regressielijnen op lengte en leeftijd voor de verschillende groepen. 
Dit is sinds een artikel van Kory e.a. (1961) een gebruikelijke methode. 
Aangezien wij slechts met één leeftijdsgroep te maken hebben, komt de methode 
erop neer, dat regressielijnen worden aangepast voor de lengte, zowel voor 
de totale populatie als voor de verschillende groepen die vergeleken worden. 
Men kan dan toetsen of deze lijnen evenwijdig lopen, en of ze evenwijdig 
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lopen en er bovendien afstand tussen de verschillende lijner, bestaat. 
Wanneer twee regressielijnen evenwijdig lopen en ze niet samen vallen, be­
tekent dat immers dat voor een bepaalde waarde op de X-as de bijbehorende Y­
waarde van de ene regressielijn steeds een vaste waarde hoger respectieve­
lijk lager is dan die van de andere. In het geval van een regressie van long­
funktie op lengte betekent dat, dat in een bepaalde populatie bij een be­
paalde lichaamslengte steeds een hogere respectievelijk lagere longfunktie 
wordt aangetroffen dan in de andere populatie. De gebruikte toetsen zijn 
afkomstig uit Seber (1977). Bij toetsing op paralelliteit werd als nul­
hypothese (H0 ) gesteld, dat de regressielijnen evenwijdig lopen, de alterna­
tieve hypothese (H 1l impliceert dat ze dat niet doen. De tweede toetsing 
heeft als H0 dat de regressielijnen voor de verschillende groepen evenwijdig 
lopen en bovendien identiek zijn, de H1 is hier dat de lijnen niet evenwij­
dig lopen en/of niet identiek zijn. Wanneer dus nu bijvoorbeeld de toets op 
parallelliteit niet signifikant is en die op parallelliteit en identiteit 
wel, dan geeft dit steun aan de veronderstelling, dat in de ene groep sys­
tematisch hogere longfunktiewaarden worden aangetroffen dan in de andere. 

Voor de najaarsgegevens werden regressielijnen berekend voor vier long­
funktiematen FVC(V), FEVl.O(V), FEV.75(V) en PEF(G) voor Amsterdam Noordoost 
en Noordwest samen en voor Amsterdam Overig. Voor de voorjaarsgegevens werden 
regressielijnen berekend voor tien longfunktiematen (cf. tabel VIII,b) en 
naast de reeds genoemde gebieden ook voor Vlaardingen en voor Hoorn. Re­
sultaten van de uitgevoerde toetsingen worden in tabel VIII,3 gegeven. Uit 
deze tabel blijkt dat de regressielijnen voor zeven van de tien longfunk­
tiematen bij jongens in het voorjaar wel evenwijdig lopen, doch niet iden­
tiek zijn. Om wat meer inzicht te verkrijgen in de betekenis van die be­
vinding werden op basis van de berekende regressielijnen de gemiddelde 
longfunktiewaarden voor jongens bij een lengte van 146 cm geschat. Resul­
taten van deze berekeningen toont tabel VIII,b. Duidelijk blijkt, dat 
in het geheel Hoorn weer de enige uitzondering vormt, en wel in gunstige 
zin. Dat de toets op identiteit in zeven van de tien gevallen een kleine 
overschrijdingskans laat zien berust dus grotendeels op het feit dat in 
Hoorn bij de jongens systematisch hogere longfunktiewaarden worden aan­
getroffen dan in de andere onderzoeksgebieden. De waarden in Hoorn liggen 
gemiddeld 5,5 9o hoger dan die in Amsterdam en Vlaardingen samen. 

In de derde analyse werd gebruik gemaakt van de in de vorige paragraaf 
genoemde mogelijkheid tot dichotomisering. Hierbij werd per geslacht de 
tien procent van de kinderen die het laagste op een bepaalde longfunktiemaat 
skoorden, geselekteerd en werd de verdeling van deze groep kinderen over de 
verschillende onderzoeksgebieden bekeken. De aanwezigheid van verschillen 
tussen de gebieden werd met behulp van de chikwadraat-toets getoetst, on­
der de nulhypothese dat deze 10% van de kinderen proporti8neel over de on­
derzoeksgebieden verdeeld zou zijn. Voor elf longfunktiematen werd slechts 
in vier gevallen een verschil gekonstateerd waarbij de overschrijdingskans 
van de toets kleiner was dan vijf procent. Met andere woorden: het percenta­
ge echte "laagskoorders" verschilde niet signifikant tussen de onderzoeks­
gebieden. 

Een vierde groep analyses naar het verband tussen chronische luchtveront·· 
reiniging en longfunktie betceft de korrelatie tussen de feitelijk aange­
troffen so2-niveaus in de verschillende onderzoeksgebieden in de periode voor 
en tijdens het onderzoek en de van de lengte onafhankelijke longfunktiema­
ten (deze laatste werden reeds in Tabel VIII,l gegeven). De gebruikte S02-
rnaten zijn voor de najaarsgegevens: het so2 wintergemiddelde 1974/1975 en 
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Tabel VIII~3 
De resultaten van de toetsen op evenwijdigheid en identiteit van de regres~ 
Bielijnen van longfunktie op lengte voor de versehitlende onderzoeksgebieden. 

Najaar 

Meisjes 

Jongens 

Voorjaar 

Meisjes 

Jongens 

Aantal long­
funktiematen 

4 

4 

10 

10 

Aantal aangetroffen P tweezijdig< 0.05 

Amsterdam Noord 
Amsterdam Overig 

toets op 
evenwij­
digheid 

0 

0 

toets op 
identi­
teit 

0 

0 

Amsterdam Noord 
Amsterdam Overig 
Hoorn 
Vlaardingen 

toets op 
evenwij­
digheid 

0 

0 

toets op 
identi­
teit 

0 

7 

voor de voorjaarsgegevens: het S02-wintergemiddelde 1975/1976. Deze gegevens 
zijn steeds voor de vijf Amsterdamse wijken afzonderlijk genomen, daarnaast 
werden ze voor het voorjaar eveneens voor Vlaardingen en Hoorn verzameld. 
Berekend werden eenvoudige produktmomentkorrelaties tussen longfunktie­
waarden en S02-niveau. Getoetst werd H0 : er is geen associatie tussen S02 
en longfunktiemaat. De resultaten van deze toetsing worden in tabel VIII,4 
samengevat. Uit deze tabel blijkt dat voor 16 van de 19 longfunktiewaarden in 
het voorjaar voor jongens er een signifikante korrelatie tussen S02-niveau 
en longfunktie bestaat. Zodra we echter bij de berekening van deze produkt­
momentkorrelatie Hoorn buiten beschouwing laten, verdwijnen de aangetroffen 
verbanden direkt. Deze bevinding is duidelijk in overeenstemming met de twee 
eerstgenoemde analyses, waarbij ook steeds bij de jongens Hoorn zich in gun­
stige zin van de overige onderzoeksgebieden onderscheidde. Over het geheel 
kan men dus stellen dat bij de meisjes er geen verschil in longfunktie tussen 
de verschillende gebieden wordt aangetroffen, terwijl de jongens in het 
"schone" Hoorn een duidelijk betere (.:::_ 5~;) longfunktie hebben dan die in 
Amsterdam en Vlaardingen. Wij zijn geneigd dit verschil toe te schrijven aan 
het verschil in blootstelling aan luchtverontreiniging, aangezien zal blijken 
dat geen van de overige verklarende variabelen, welke in Hoorn vaak anders 
verdeeld zijn dan in Amsterdam en/of Vlaardingen (Tabel VIII,g) in aanmer­
king komen om dit verschil te verklaren. 

VIII,3 Longfunktie en akute luchtverontreiniging. 

Het verband tussen longfunktie en akute luchtverontreiniging werd op drie 
manieren geanalyseerd. Ten eerste werden de korrelaties tussen de door het 
rijdend laboratorium bepaalde luchtverontreinigingskomponenten en de op 
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Tabel VIII .. 4 
Het verband tussen chronische luchtverontreiniging en longfunktie. 
De aantallen korrelatiecoëfficiënten met een t'.JJeezijdige overschriJdingskans 
< . os 

Aantal long- Aantallen aangetroffen p ~ .05 
funktiematen 

S02 so2 
74/75 winter 

75/76 

Najaar 

Jongens 9 0 

Meisjes 9 0 

Voorjaar 

Meisjes 19 3 

Jongens 19 16 

Jongens (zon-
der Hoorn) 19 0 

die dag gemeten longfunktiewaarden berekend. 
Vervolgens werden de kinderen in drie groepen gedeeld: de twintig pro­

cent van de kinderen waarvan het longfunktieonderzoek op een van de dagen 
met de hoogste luchtverontreinigingsniveaus viel, die twintig procent waar­
van het longfunktieonderzoek op een van de dagen met de laagste luchtver­
ontreinigingsniveaus viel, en een middengroep. Vervolgens werden de gemid­
delde, van lengte onafhankelijke, longfunktiewaarden in deze groepen vergele­
ken. 

De derde benadering van het verband tussen longfunktie en akute lucht­
verontreiniging bestaat uit het bepalen van de verschilskores voor de ver­
schillende longfunktiewaarden van de kinderen die in het najaar en in het 
voorjaar werden onderzocht (dus van de Amsterdamse kinderen). De betrouw­
baarheid van deze verschilskores is hoog (zie appendix VIII). Vervolgens werd 
van de verschillende luchtverontreinigingskomponenten op de dagen waarop het 
longfunktieonderzoek van het betreffende kind plaatsvond ook een verschil­
skore berekend(betrouwbaarheid .85, zie appendix VIII). Hier werden de 
twee qua expositie extreme groepen geselekteerd, en het gemiddelde van de 
verschilskores van het longfunktieonderzoek in deze groepen werd verge­
leken. 

De resultaten van de eerste en meest voor de hand liggende analyse wor­
den in tabal VIII,S samengevat. Voor het najaar lijkt er alleen voor de jon­
gens een verband te bestaan tussen longfunktie en so2-niveaus vóór en op 
de dag van onderzoek, voor de meisjes zijn er nauwelijks signifikante ver­
banden. Voor het voorjaar zijn er bij de meisjes een aantal signifikante 
verbanden voor so2 , CO en CxHy. Bij de jongens bestaat er weer een verband 
tussen so2-niveau en longfunktie, terwijl daarnaast er een aantal verbanden 
met NO worden aangetroffen. De grootte van de korrelaties varieerde tussen 
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.08 en .16. Ze waren alle in de verwachte richting (hoe hoger het lucht­
verontreinigingsniveau, hoe lager de longfunktiewaarde). 

Tahe'l VIII~S 
Het verband tussen Z.ongf'unktie en de Z.uchtverontreinigingsniveaus vóór en 
tijdens de Z.on::;funktiebepaling in AmsteY'dam. 

Aantallen korrelaties met een p tweezijdig ~ .05. 

Rijdend laboratorium 

Aantal long- so2 vast S02 co CxHy N02 NO Stof 
funktiematen meetpunt 

Najaar 

Meisjes 9 3 0 2 

Jongens 9 6 2 0 0 

Voorjaar 

Meisjes 19 9 0 12 7 0 

Jongens 19 15 0 2 0 0 13 0 

De resultaten van de tweede analyse, waarin de longfunktiewaarden die 
bepaald werden op de (ongeveer twintig procent van de) dagen met de laag­
ste luchtverontreiniging werden vergeleken met de longfunktieskores op de 
(eveneens ongeveer twintig procent van de) dagen met de hoogste luchtveront­
reiniging, worden gepresenteerd in tabel VIII,c, VIII,d en VIII,e. De ana­
lyse was als volgt: er ontstonden voor iedere luchtverontreinigingskompo­
nent drie groepen kinderen, namelijk de 20% van de kinderen die onderzocht 
werden op dagen waarop de niveaus van deze komponent het laagst waren, de 
20% van de kinderen die onderzocht werden op dagen waarop de niveaus van de­
ze komponent het hoogst waren, en een middengroep, die ongeveer 60% van de 
kinderen omvatte. De gemiddelden van de longfunktiewaarden in deze groepen 
werden vergeleken. Er werden steeds drie toetsingen uitgevoerd (met behulp 
van de t-toets). eéTI waarbij de twee uiterste groepen onderling werden ver­
geleken en twee waarbij steeds een van de uiterste groepen werd vergeleken 
met de overige groepen samen. Bij een duidelijke dosis-effektrelatie zou­
den deze toetsingen alle drie signifikant moeten zijn. Wij hebben deze 
toetsingen zo geinterpreteerd dat we van een verschil spreken wanneer ten­
minste de toets op verschil in gemiddelde tussen de twee uiterste groepen 
signifikant (p eenzijdig < .05) was. In de meeste gevallen was dan tenminste 
ook een van de andere toetsingen signifikant. Tevens was de eis dat de ge­
middelde waarde van de middengroep tussen die van de twee extreme groepen 
in moest liggen. Deze analyse werd beperkt tot Amsterdam. 

Voor het najaar werden bij de meisjes geen signifikante verschillen 
gevonden, bij de jongens weer voor het so2-niveau op de dag van onderzoek, 
en wel bij zes van de negen longfunktiematen {tabel appendix VIII,c). 
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In het voorjaar vinden we bij de meisjes weer geen signifikante verschil­
len tussen longfunktiewaarden bij hoge, respektievelijk lage niveaus. 
Verschillen in longfunktiewaarden zijn bij de jongens in het voorjaar te 
relateren aan CxHy-niveau (tabel appendix VIII,d) en NO-niveau (tabel appen­
dix VIII,e). 

De resultaten van de derde reeks analyses over het verband tussen 
longfunktie en akute luchtverontreiniging worden getoond in tabel VIII,6. 

Hierin worden de longfunktieskores van die 20% van de kinderen waarvan de ex­
positie aan luchtverontreiniging vóór en op de dag van onderzoek het meest 
is toegenomen vergel~ken met die 20~ van de kinderen waarbij juist het om­
gekeerde het geval was. Gezien de geringe aantallen moeten hier jongens en 
meisjes samen worden genomen. De FVC van het kind lijkt signifikant beinvloed 
te worden door wisselingen in CO, CxHy, N02 en NO-niveau. Op de andere long­
funktiematen blijken in deze analyse No 2 en in mindere mate S02 en NO van 
invloed. 

Tabel VTII~ 6 
Het verschil in gemiddelde verandAring in een aantal longfunkt~:e;,;aarden 
tussen tu)Pe (Jroepen kinderen~ waarvcm de blootstelling aan lucht7Jeront­
reiniging tiJdens de longfunktieonderzoeken in tegengestelde richtina 
extr>eem VeY'anderde (tweeziJdige overschriJdingskans 7Jan de t-waarde). 

802 co CxHy N02 NO Stof Legenda: 
FVC(V) ** • *** *~* blanko:p + .05 

FEV1 .0 (V) • • . 01 < p < .05 

FEV. 75 (V) *** ••• •• .001 < p < .01 

PEF(G) •• ••• p < .001 

FEV. 75/FVC(V) • ., 
FEV1.0/FVC(V) • 

De bevindingen van de analyses van de invloed van akute luchtverontreini­
ging op de longfunktie worden in tabel VIII,7 nog eens samengevat. Er komt 
een niet erg konsistent beeld naar voren, waarbij over het geheel alleen wis­
selingen in 802-niveau regelmatig van invloed lijken te zijn op de aange­
troffen longfunktiewaarden.Mogelijk zijn NO en CxHy ook wel van invloed, maar 
erg overtuigend is het beeld niet. De diskrepantie tussen het feit dat er 
wel verbanden worden aangetroffen tussen de longfunktie en de so2-gegevens 
van de vaste meetpunten en het feit dat er geen verbanden worden aangetrof­
fen tussen longfunktie en de so2-gegevens van het rijdend laboratorium kan 
niet zonder meer verklaard worden. Wij zijn echter geneigd de S02-gegevens 
van de vaste meetpunten van meer gewicht te achten, gezien het in hoofd-
stuk V vermelde feit dat op grond van de meetuitslagen alleen al de najaars-
802-gegevens van het rijdend laboratorium van verdere analyse moesten wor­
den uitgesloten. 

VIII,4 Longfunktie en de overige verklarende variabelen. 

a. Hinder van luchtverontreiniging. 

Op grond van het antwoord op vraag 119 (ondervindt u hier persoonlijk last 
van luchtverontreiniging?} werden de kinderen in drie groepen ingedeeld. 
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Tabel VIII.,? 
Ove~zicht van de bevindinaen ten aanzien van het verband tussen longfunktie 
e~ akute luchtverontreiniging 1alleen kinderen in Amsterdam). 

so2 vast meetpunt 

so2 rijdend labo­
ratorium 

co 

CxHy 

Stof 

Tabel VIII,S 
najaar 
M J 

+ 

voorjaar 
M J 

+ + 

+ 

+ 

+ 

Tabel VIII,c,d,e 
najaar 
M J 

+ 

voorjaar 
M J 

+ 

+ 

Tabel VIII,6 

+ 

+ 

+ 

Van de eerste groep antwoordde de moeder dat ze nooit persoonlijk last van 
luchtverontreiniging ondervond, van de kinderen uit de andere groepen ant­
woordde de moeder dat ze soms, respektievelijk vaak last van luchtverontrei­
niging ondervond. Op dezelfde wijze als in de tabellen appendix VIII,c, 
VIII,d en VIII,e werd weer getoetst op het verschil in gemiddelde longfunk­
tiewaarden tussen de drie groepen. Er was voor geen van de longfunktiematen 
een dergelijk verschil aan te tonen. 

b. Vochtigheid van de woning. 

In de selektie voor het woningonderzoek v;ras als kriterium naast de CARA-anam­
nese ook een longfunktiemaat opgenomen (appendix VI). Binnen dat onderzoek 
mag dan ook gekonkludeerd worden tot een verband tussen woningvochtigheid en 
een kombinatie van CARA-anamnese en longfunktie. Voor de totale vochtwaarde 
van het huis werd uit een aantal vragen uit het interview een maat samenge­
steld, welke door middel van de gegevens van het '"oningonderzoek werd 
gevalideerd (Hoofdstuk VI, tabel appendix VI,g). 

Van de 190 in het woningonderzoek onderzochte woningen verdienden er 32 
(17%) het predikaat: vochtig. Op grond van de gekonstrueerde schaal kwamen 

we voor de gehEile populatie tot .:!=_ 1 Hs vochtige woningen. 
De kinderen werden nu weer in drie groepen ingedeeld: de 11% die in voch­

tige woningen woonden, de .:!:_ SO?ó die in droge woningen woonden en de overige 
~ 40% {tabel appendix VIII,f). Weer werd op het verschil in gemiddelde long­
funktiewaarden tussen de drie groepen op de in paragraaf VIII,3 beschreven 
wijze getoetst. Als kriterium voor een signifikant verschil werd evenals 
bij akute luchtverontreiniging geëist dat er tenminste een signifikant ver­
schil tussen de longfunktiewaarden van de extreme groepen moest zijn, waar­
bij steeds van alle verschillen de richting konsistent met de hypothese 
moest zijn. Op deze wijze geanalyseerd werden er voor alle Amsterdamse 
kinderen samen geen verschillen in longfunktie gekonstateerd tussen hen 
die in vochtige huizen en hen die in droge huizen woonden (de analyse was 
beperkt tot de Amsterdamse kinderen in verband met de grote verschillen 
in gemiddelde woningvochtigheid tussen de drie steden, cf. tabel appendix 
VIII,g). Evenmin waren er signifikante korrelaties tussen vochtscore en 
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de longfunktiewaarden (tabel appendix VIII,j). 

c. Overige woningvariabelen. 

Tussen binnenhuisverontreiniging ten gevolge van roken (vragen 117 en 118) 
of ten gevolge van koken op gas (vraag 118) en longfunktie kon door ons 
geen verband worden aangetoond. De aanwezigheid van allergenen ten gevolge 
van het houden van huisdieren hield in dit onderzoek ook geen verband met 
longfunktie. Dit heeft niet zoveel betekenis, omdat hier grote kans bestaat 
op sterke selektie: bij kinderen met gezondheidsklachten, die in verband 
zijn te brengen met een atopische aanleg,wordt meestal als eerste het ad­
vies gegeven de huisdieren weg te doen. Dit werd duidelijk bevestigd in het 
woningonderzoek. Hierop wordt uitvoerig ingegaan in het verslag van het 
woningonderzoek, dat afzonderlijk zal verschijnen. 

De bezettingsgraad (de verhouding tussen het aantal bewoners en het aan­
tal kamerslheeft wel invloed op de gemeten longfunktie van het kind. Wan­
neer de bezettingsgraad in drieën wordt gedeeld volgens de verhouding: 
20% hoogste, 60% midden en 201 laagste bezettingsgraad en weer de eerder ge­
noemde kriteria worden aangelegd, dan blijken er voor vijf van de dertien 
onderzochtE" longfunktïematen signifikante verschillen te bestaan, in die zin 
dat naarmate het huis voller is de longfunktie van het kind slechter is, 
terwijl bijna voor alle maten zowel in het najaar als in het voorjaar de ver­
wachte verschillen aanwezig zijn, doch niet signifikant (tabel appendix VII,h). 
De korrelaties tussen longfunktie en bezettingsgraad zijn ook in acht van 
de dertien gevallen signifikant (tabel appendix VIII, j) . 

d. De familieanamnese. 

De CARA-score van de vader is van invloed op de longfunktie van de kinderen. 
Om dit te bepalen zijn deze scores van de niet rokende ouders weer in drie­
en gedeeld: ~ 6% hoogste, ~ 15% midden en ~ SP% laagste scores. Volgens 
de genoemde kriteria bestaan er signifikante verschillen tussen acht van de 
dertien onderzochte longfunktiematen tussen kinderen waarvan de vader een 
hoge CARA-score heeft,vergeleken met kinderen waarvan de vader een lagere 
CARA-score heeft (er worden in deze analyses voor jongens en meisjes samen 
steeds vijf najaarsmaten en acht voorjaarsmaten onderzocht in plaats van 
negen respektievelijk negentien, omdat de residuen van de longfunktiematen 
voor jongens en meisjes afzonderlijk berekend zijn, en dus niet in gekom­
bineerde analyse te gebruiken) . Voor de CARA-score van de moeder vinden we 
bij deze analyse geen verschillen in longfunktie bij de kinderen. De korre­
laties tussen CARA-score van de ouders en de longfunktie van het kind zijn 
voor de vaders in alle gevallen signifikant, voor de moeders alleen voor 
de Tiffeneauwaarde in najaar en voorjaar. 

Kinderen waarvan tenminste één van de grootouders is overleden aan een 
ziekte van de ademhalingsorganen hebben geen slechtere longfunktie dan kin­
deren van wie ook tenminste één grootouder is overleden, maar niet aan de 
ziekte van de ademhalingsorganen. 

e. Overige verklarende variabelen. 

De sociaal-ekonomische status gemeten aan beroepsprestige en gezinsinkomen 
heeft geen invloed op de longfunktie. Beroepsprestige werd als volgt in drie­
en gedeeld: niveau 6 ongeschoolde arbeiders (9%), niveau 5 geoefende arbeiders 
en lagere beambten (27%) en niveau 1 t/m 4 (64%). De variabele gezinsinkomen 
werd als volgt ingedeeld: 15% laag, 22% midden en 63% gunstig. Weer werden 
de eerder genoemde kriteria voor signifikantie van verschillen gebruikt. Ver­
schillen in gezinsinkomen en beroepsprestige leidden niet tot systematische 
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verschillen in de dertien onderzochte longfunktiematen. De korrelaties 
tussen gezinsinkomPn en longfunktie waren voor het voorjaar echter wèl sig­
nifikant (tabel appendix VIII,j). De gekombineerde SES-score (Hoofdstuk III) 
ingedeeld volgens 13\, laag, 46% midden en 41"o hoog gaf geen aanleiding tot 
signifikante verschillen in longfunktie. 

De sportbeoefening ( vraag 34a, deze vraag werd alleen in Vlaar­
dingen en Hoorn gesteld) hangt niet samen met longfunktie. 

Tussen gezinsgrootte en longfunktie bestond er wel een aantal signifikante 
korrelaties (tabel VIII,jl. Bij analyse met behulp van de steeds gehanteerde 
methode van driedeling en toetsing op verschillen, bleek dit toch niet een 
duidelijk te interpreteren verband. 

VIII,5 Samenvatting. 

Het geheel overziend moeten we vaststellen dat variantie in de van lengte 
onafhankelijk gemaakte longfunktiematen,vtaarvan de bepaling in dit onder­
zoek onzes inziens aan alle kwaliteitseisen voldoet, binnen dit onderzoek 
slechts voor een zeer bescheiden deel verklaard wordt. 

Chronische luchtverontreiniging lijkt zeker van invloed in die zin dat 
de jongens in Hoorn een betere longfunktie hebben dan die in de beide 
stedelijke gebieden. Binnen die stedelijke gebieden zijn echter geen kon­
sistente verschillen meer aan te tonen. 

Korte t.ermijn vPrschillen in luchtverontreiniging ("akute luchtverontrei­
niging") lijken - eveneens gegeven de in 1975/1976 heersende luchtverontrei­
nigingsniveaus - ook hooguit een bescheiden invloed op de longfunktie 
uit te oefenen. Hierbij komt so2 als enige komponent die duidelijk van 
invloed is naar voren. Mogelijk zijn in mindere mate ook NO en CxHy van 
invloed (tabel VIII,7). Bij de gegeven niveaus voor de verschillende 
luchtverontreinigingskomponenten mochten echter ook geen grote invloeden 
verwacht worden. Deze niveaus (tabel V,b) liggen ver beneden die, welke 
in andere studies als van invloed op de longfunktie worden aangemerkt. In 
dat opzicht zijn de hier gevonden verbanden tussen longfunktie en chronische 
en akute S02-verontreiniging zelfs verrassend (ATS 1978). Dat er '"el een 
vE>rband tussen akute NO-verontreiniging wordt gevonden, terwijl er geen ver­
band met akute N02-verontreiniging lijkt te zijn is ook in tegenspraak met 
het feit dat N02 j'uist het schadelijke omzettingsprodukt is van NO (ATS 1978, 
Wever 1977), doch in overeenstemming met de bevindingen van Wever (1977). 
Van koolwaterstoffen en koolmonoxyde zijn alleen bij zeer hoge konsentra­
tiPs schadelijke invloeden op de longfunktie bekend.De invloed van stof­
deeltjes op de longfunktie lijkt sterk afhankelijk van de diameter ervan en 
van de interaktie met so2 (ATS 1978, Wever 1977). Behalve de verbanden met 
luchtverontreiniging zijn bezettingsgraad en de CARA-score van de vader de 
enige taktoren die in dit onderzoek duidelijk met de longfunktie samen­
hangen. 
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Hoofdstuk IX De invloed van luchtverontreiniging en de overige verklarende 
variabelen op de CARA scores. 

IX,l CARA-scores en chronische luchtverontreiniging. 

In hoofdstuk III en appendix XIII werd de opbouw van de vier gebruikte 
CARA-scores verantwoord en werden de verdelingen gegeven (tabel III,l). De 
vier scores betroffen hoest("bronchitis"), kortademigheid ("astma"), rhi­
nitis ("verkoudheid") en een totaalscore ("CARA"). De verdelingen van 
deze scores zijn zeer scheef: ongeveer driekwart van alle kinderen heeft 
ten aanzien van de betreffende score een negatieve anamnese, en valt daar­
mee in de nulklasse van die score, Dit heeft tot gevolg dat transformatie 
tot een normaalverdeling niet mogelijk is, en dat aan de eis van lineaire 
regressie niet vaak voldaan zal zijn" Bij de analyse werd desondanks veel 
gebruik gemaakt van technieken die normaliteit en/of lineariteit veron­
derstellen. 

De CARA-anamnese heeft betrekking op een zeker tijdsverloop (in sommige 
vragen wordt de termijn van 12 maanden gespecificeerd) • Het heeft dus geen 
zin om naar een verband met akute luchtverontreiniging te vragen. De CARA­
scores worden derhalve alleen in verband gebracht met chronische luchtver­
ontreiniging. Dit verband is op drie manieren, welke ook in het vorige 
hoofdstuk werden gebruikt, geanalyseerd. 

Ten eerste werden de gemiddelde scores in de onderzoeksgebieden berekend 
en werd met behulp van de t-toets getoetst op het verschil in gemiddelde. 
Hierbij werden dezelfde vier vergelijkingen tussen de onderzoeksgebieden 
gemaakt als bij de toetsing op verschil in gemiddelde longfunktiewaarden in 
het vorige hoo~dstuk. De resultaten van deze analyse worden gegeven in 
tabel IX,1. 

Bij meisjes wordt in Amsterdam een signifikant hogere hoestscore aange­
troffen dan in Hoorn. Voor kortademigheid worden geen signifikante verschil­
len in gemiddelde waargenomen. De rhinitisscore is voor Amsterdam Noord 
hoger dan voor de rest van Amsterdam en is in Hoorn lager dan in Amsterdam 
en Vlaardingen. Voor jongens zijn de hoestscore en de rhinitisscore in 
Hoorn lager dan die in Amsterdam en Vlaardingen, terwijl de CARA-totaal­
score in Amsterdam hoger is dan in Hoorn. Hierbij moet worden bedacht dat 
de kortademigheids ("astma") score, welke onzes inziens van de drie scores 
het minst gevoelig is voor luchtverontreinigingsfaktoren, het zwaarst mee­
telt in de CARA-totaalscore. 

In een volgende analyse werd de verdeling van de groep hoogste secor­
ders op de verschillende scores (voor de verschillende scores varieerde 
de omvang van die groep tussen 7% en 19%) over de onderzoeksgebieden ge­
analyseerd. De statistische signifikantie van de verschillen werd middels 
een ebikwadraattoets onderzocht. De uitkomsten worden gegeven in tabel 
IX,2. Bij de meisjes vinden we nu alleen een signifikant verschil ten 
aanzien van de verkoudheidsscore tussen Amsterdam Noord en de rest van 
Amsterdam en tussen Amsterdam en Hoorn. Voor het overige worden geen 
signifikante verschillen gevonden. Bij de jongens worden signifikante ver­
schillen aangetroffen tussen Amsterdam en Hoorn (ten nadele van Amsterdam) 
bij alle scores behalve de hoestscore, terwijl de CARA-(totaal)score in 
Vlaardingen eveneens signifikant hoger is dan in Hoorn. 

De derde analyse bestaat uit de berekening van de korrelaties tussen 
de gemiddelde 802-niveaus in de onderzoeksgebieden en de CARA-scores (tabel 
appendix IX,c). Er is een (geringe) signifikante korrelatie tussen de 
verkoudheidsscore en beide chronische 802-verontreinigingsmaten. Verder is 
er een (geringe) signifikante korrelatie tussen de kortademigheidsscore 
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ro 
Tabel IX,l 
De gemiddelde CARA-scores in de onderzoeksgebieden (alle gemiddelden en standaardafwijkingen zijn x 100) 

p tweezijdig (t-toets) bij toetsing 
op verschil in gemiddelde tussen: 

Totaal A'dam A'dam A'dam Vlaard Hoorn A'dam N. A'dam A'dam Vlaard 
Noord overig totaal A'dam Hoorn Vlaard. Hoorn 

overig 
x s x x x x x 

Meisjes 

Hoest 26 68 36 25 30 16 14 ~~ 

Kortadem-
igheid 43 93 49 42 45 31 43 

Rhinitis 21 47 30 19 24 19 5 * ••• " 
CARA-

totaal 78 154 96 78 86 52 62 

===========================================~=====~=========;========================================= 

Jongens 

Hoest 27 67 32 24 27 37 11 • • 
Kortadem-
igheid 6' 116 64 66 65 57 42 

Rhinitis 23 48 26 25 25 18 13 • ~ 

CARA-

totaal 99 179 113 100 105 107 55 • 



en de CARA-score voor één van beide so2-maten. 
Al met al lijkt er voor jongens én meisjes een duidelijk verband tussen de 

rhinitis ("verkoudheids")score en chronische luchtverontreiniging te bestaan. 
Voor het overige worden bij de meisjes geen systematische verschillen aange­
troffen. Voor de jongens ligt het ook hier weer anders. Steeds zijn de scores 
in Amsterdam en Vlaardingen ongunstiger dan die in Hoorn. In de meeste geval­
len zijn deze verschillen signifikant. Zowel voor jongens als voor meisjes 
liggen de gemiddelde CARA-scores in Amsterdam Noord iets ongunstiger dan die 
in de rest van Amsterdam, terwijl het percentage "hoogscoorders" (behalve 
voor kortademigheid bij jongens) daar ook iets hoger ligt. Alleen voor de 
rhinitisscore bij meisjes zijn deze verschillen echter signifikant. 

IX,2 De CARA-scores en de overige verklarende variabelen. 

a. Hinder van luchtverontreiniging. 
De kinderen werden weer in drie groepen gedeeld (zie hoofdstuk VIII,4a 

en tabel appendix VIII,f). Toetsing van de verschillen in CARA-scores tussen 
deze groepen met behulp van de t-toets leverde zeer signifikante t-waarden 
op (tabel appendix IX,a). De produktmomentkorrelaties tussen deze vraag en 
de CARA-scores zijn ook alle signifikant (doch klein: variërend van .10 tot 
.14, cf. tabel appendix IX,c). Er is dus een duidelijk verband tussen hinder 
van luchtverontreiniging en CARA-scores van de kinderen. 
b. Vochtigheid van de woning. 

In de selektie van kinderen voor het woningonderzoek werd gebruik ge­
maakt van een kombinatie van de CARA-anamnese en een longfunktiemaat. Binnen 
dit woningonderzoek mag dan ook gekonkludeerd worden tot een verband tussen 
woningvochtigheid enerzijds en CARA-anamnese en longfunktie anderzijds. 

Voor de analyse van het verband tussen CARA-scores en vochtigheid van 
de woning-- in het gehele bestand (althans in Amsterdam) werd weer gebruik 
gemaakt van de in hoofdstuk VIII beschreven methode, waarbij de verklarende 
variabele wordt opgedeeld in twee extremen en een middengebied, waarna met 
behulp van de t-toets wordt getoetst op verschillen tussen de drie groepen. 
Op deze wijze geanalyseerd blijken er signifikante verschillen in alle 
vier de CARA-scores te bestaan tussen kinderen in vochtige huizen en kinde­
ren in drogere huizen (tabel appendix IX,a). De korrelaties tussen de vocht­
score en de vier CARA-scores zijn ook signifikant (tabel appendix IX,c). 
c. Overige woninqvariabelen. 

Tussen de CARA-scores en de binnenhuisluchtverontreiniging ten gevol­
ge van roken eh koken op gas werden geen signifikante verbanden aantetrof­
fen. Ook de aanwezigheid van huisdieren en de bezettingsgraad konden niet 
in verband gebracht worden met de CARA-scores. 
d. De familieanamnese. 

De kinderen werden weer in drie groepen verdeeld op grond van de CARA­
score van de vader (cf. hoofdstuk VIII,4,d). Volgens de hierboven gegeven 
kriteria waren er çeen signifikante verschillen in de CARA-scores van de 
kinderen. Voor de CARA-s~ore van de moeder werden bij vergelijkbare analy­
se wel signifikante verschillen voor alle CARA-scores aangetroffen (cf. 
tabel appendix IX,a). De korrelaties tussen CARA-scores van de kinderen 
en die van de ouders waren voor de vader zowel als de moeder alle sig­
nifikant (tabel appendix IX,c). 

Kinderen waarvan ten minste één van de grootouders was overleden aan een 
ziekte van de ademhalingsorganen, scoorden wel steeds hoger dan kinderen 
waarvan tenminste een grootouder was overleden, maar niet aan een derge­
lijke ziekte. Deze verschillen waren echter, met uitzondering van die 
van de kortademigheidsscore, niet signifikant (overigens mogen we voor 
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00 
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Tabel IX~ 2 
!Je verdeling van de g1~oepen kinderen met de hoogste C!lR11-scores OVRr de onderzoeksgebieden (in pr'ocenten 
van de populatie in het betreffende gebied). 

CARA-score 

Meisjes n ~ 

Hoest 

Kortademigheid 

Rhinitis 

CARA-totaal 

Jongens n ~ 

Hoest 

Kortademigheid 

Rhinitis 

CARA-totaal 

Totaal 

535 

7 

12 

17 

10 

529 

7 

16 

19 

14 

A'dam 

Noord 

157 

10 

15 

25 

15 

139 

8 

16 

22 

15 

A'dam A'dam 
overig totaal 

233 

7 

12 

16 

10 

246 

7 

19 

22 

15 

390 

8 

13 

19 

12 

385 

7 

18 

22 

15 

Vlaar- Hoorn 
dingen 

84 

2 

7 

14 

5 

78 

12 

15 

14 

15 

61 

2 

11 

5 

8 

66 

3 

6 

11 

5 

Overschrijdingskansen van de ebi­
kwadraatwaarden bij vergelijking 

Noord 
overig 

* 

A'dam A'dam Vlaard. 
Hoorn V.laard. Hoorn 

H 

• 
• 
• • 



de kortademigheidsscore inderdaad ook de grootste invloed van constitu­
tionele erfelijke faktoren verwachten) (tabel appendix IX,b). 
e. Overige verklarende variabelen. 

Beroepsprestige, inkomen, noch gekombineerde SES-score konden door 
middel van de analyse waarbij de kinderen in drie groepen worden ingedeeld, 
in verband worden gebracht met CARA-score. Wel waren er signifikante korre­
laties tussen inkomen en SES enerzijds en hoest- en rhinitisscore anderzijds 
(tabel appendix IX,c). 

Kinderen die veel aan sport doen scoorden lager op de hoest- en op de 
verkoudheidsscore dan de overige kinderen. 

Een verband tussen gezinsgrootte en CARA-scores werd niet aangetroffen. 

IX,3 Samenvatting (tabel IX,3). 

Over het geheel werd er een aantal signifikante verbanden tussen de CARA­
scores en de verklarende variabelen aangetroffen. De gevonden verbanden en 
verschillen zijn over het algemeen gering. 

Tabel IX,3 
Overzicht van de bevindingen ten aanzien van de CARA-scores. 

Hinder luchtveront­
reiniging 

Vochtigheid woning 

Roken binnenshuis 

Koken 

Huisdieren 

Bezettingsgraad 

CARA-score vader 

CARA-score moeder 

Grootouders overleden 
aan ademhalingsorg. 

Gezinsinkomen 

Beroepsprestige 

Sportbeoefening 

Gezinsgrootte 

hoesten 

+ 

+ 

(+) 

+ 

(+) 

+ 

kortademigheid rhinitis 

+ + 

+ + 

(+) (+) 

+ + 

+ 

(+) 

+ 

CARA-totaal 

+ 

+ 

(+) 

+ 

+ : Signifikante verschillen bij toetsing tussen drie groepen met hoge, 
middelmatige respektievelijk lage expositie 

(+): Geen signifikante verschillen bij toetsing tussen drie groepen, wel 
signifikante korrelatie 
Geen signifikante verschillen, geen signifikante korrelatie. 

Chronische luchtverontreiniging lijkt vooral bij de jongens wel van 
invloed op de verschillende CARA-scores, bij de meisjes geldt dit alleen 
voor de rhinitisscore. 

Hinder van luchtverontreiniging en woningvochtigheid hebben duidelijk 
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invloed op de hoogte van de scores. De overige woningvariabelen (roken bin­
nenshuis, koken op gas, huisdieren en bezettingsgraad) zijn niet van invloed. 

Er is wel een signifikant verband tussen de CARA-anamnese van de ouders 
en die van het kind, hetgeen onzes inziens niet direkt op het verschijnsel 
response set te herleiden is. 

Als één van de grootouders van het kind is overleden aan een ziekte van 
de ademhalingsorganen, is er een signifikant verhoogde kortademigheids­
score. 

Van de overige verklarende variabelen hangt alleen sportbeoefening samen 
met de hoest- en de verkoudheidsscore. 
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Hoofdstuk X De invloed van luchtverontreiniging en de overige variabelen 
op de verkoudheidsrnaten. 

X,1 Verkoudheid en chronische luchtverontreiniging. 

In hoofdstuk IV wordt beschreven op welke wijze de registratie middels 
de verkoudheidskaartjes, naast de bepaling van de incidentie per dag per 
onderzoeksgebied, resulteerde in drie voor ieder kind berekende variabelen, 
narnelijk de gezamenlijke duur van alle verkoudheidsperiaden ("duur"), het 
aantal kere.n dat hE't kind in de registratieperiode verkouden was ("fre­
kwentie") en een schatting van de totale ernst van de in die periode door­
gernaakte verkoudheden op basis van de klachten: hoesten, verkoudheid, keel­
pijn en koorts ("ernst"). In de tabellen worden daarnaast op een aantal 
plaatsen de variabelen "verzuim" en "artsbezoek" vermeld. Dit zijn scores 
waarop het kind, wanneer het in de betreffende periode in verband met de 
geregistreerde klachten ten minste één dag niet naar school was geweest, 
respektievelijk tenminste éénmaal de arts was gekonsulteerd,de score 1 
kreeg toegewezen, en wanneer de betreffende gebeurtenis niet had plaats 
gevonden een score 0. In de tabellen X1 1 en X,2 zijn deze getallen te 
lezen als het percentage kinderen in een bepaald gebied dat in de betreffen­
de periode tenminst_e éénmaal verzuimde, respektievelijk waarvoor tenminste 
éénmaal een arts werd gekonsulteerd in verband met de genoemde klachten. 

Tabel X~ 1 
De gemiddelde waarden VWL de verkoudheidsmaten in t.msterda.m Noord en de 
overige onderzoeksgebieden in Amsterdam (najaarsperiode}, 

Amsterdam 
Totaal 

Meisjes 

Ernst 1, 26 

Arts (x100) 10 

Verzuim (xlOOl 18 

Duur 9,8 

Frekwentie 0,87 

Jongens 

Ernst 1 ,07 

Arts (x100) 9 

Verzuim (x100) 14 

Duur 8,7 

Frekwentie 0,85 

Amsterdam 
Noord 

1 140 

10 

19 

10' 1 

0' 89 

1,27 

12 

13 

11 '0 

1 ,00 

Amsterdam 
Overig 

1' 16 

10 

18 

9,6 

0185 

0196 

8 

15 

7,4 

0177 

Amsterdam Noord vs. 
Amsterdam Overig 

... 
Het verband tussen verkoudheid en chronische luchtverontreiniging werd 

weer op dezelfde drie manieren geanalyseerd als dat tussen CARA en chroni­
sche luchtverontreiniging, narnelijk door middel van vergelijking van de 
gemiddelden tussen de onderzoeksgebieden, door middel van analyses van 
de verdeling van de groep "hoogscoorders" over de wijken en door middel 
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" 
'l'abel X~?. 

!Je gem1:ddelde /,Jaarden van de verkoudh(ddGmaten 1:n de onrleN:oek.sgebieden (vom.,Jaar>speriorle) 

p tweezijdig 

Totaal A'dam A'dam A'dam V laar- Hoorn A'dam N. A'dam 
Noord Overig totaal dingen A'dam Ov. Hoorn 

x s x x x x x 

Meisjes 

Ernst 1 193 1 ,45 2,04 1,90 1 ,96 2,06 1,82 •• 
Arts (x100) 19 40 29 21 24 10 2 ... 
VPrzuim (x100) 37 48 38 40 39 35 28 

Duur 14,5 14,9 16,3 14,6 15, 3 14,6 9,2 ••• 
Frekwentie 1,57 1 ,08 1 ,66 1 f 54 1 159 1 ,69 1 f 31 • 

Jongens 

Ernst 1, 6 7 1 138 1 '85 1 179 1 , 7~) 1, 38 1 '1 4 ... 
Arts (xlOOl 1B 39 19 22 21 14 9 '* 
Verzuim (xlOO) 33 47 36 36 36 28 18 ••• 
Duur 1 3, 2 14,4 1514 1 3 1 2 14,0 15,0 6,9 ••• 
Frekwentie 1 ,43 1 ,08 1 ,63 1, 45 1 1 52 1 142 1 ,00 ••• 

/\'dam Vlaard. 
Vlaard Hoorn 

•• ... • 

•• 
• 

•• 

... 
•• 



van berekening van de korrelaties tussen de chronische 802-niveaus en de 
verkoudheidsmaten. 

De result.aten van de t-toetsen op verschil in gemiddelde tussen de onder­
zoeksgebieden worden in Oe tabellen X,l en X,2 gegeven. Tabel X,l geeft de 
gemiddelden per onderzoeksgebied <'-'n het resultaat van de toetsen op het ver­
schil tussen Amsterdam Noord Pn Amsterdam Overig voor de najaarsperiode. 
Bij de meisjes is de gemiddelde ernstscore in Amsterdam Noord hoger dan die 
in de rest van Amsterdam.Bij de jongens zijn gemiddelde ernst, duur en fre­
kwentie in Amsterdam Noord ongunstigtO-r dan in de overige Amsterdamse onder­
zoeksgebieden. 

Tabel X,2 geE'ft de resultaten voor de voorjaarsperiode. Weer is de situa­
tie in Amsterdam Noord bij zowel meisjes als jongens ongunstiger dan in 
Amsterdam Overig, doch de. verschillen zijn niet signifikant. Bij de meis­
jes zijn ernst, artsbPzoek, duur en frekwentie in Hoorn signifikant gunsti­
ger dan in de stedelijke onderzoeksgebieden, terwijl het artsbezoek in 
Vlaardingen lager ligt dan in Amsterdam. Bij de jongens liggen ernst, duur 
en frekwentie in Hoorn signifikant gunstiger dan in de beide stedelijke 
gebieden, terwijl artsbezoek en verzuim in Amsterdam signifikant hoger 
liggen dan in Hoorn. 

In de tweede analyse werd de verdeling van de haagseoorders ten aanzien 
van ernst en duur over de onderzoeksgebieden bekeken. Verschillen tussen 
de gebieden werden weer ge.toetst met behulp van de chikwadraat toets. De 
resultaten worden gepresenteerd in tabel X,3. In het najaar is het per­
centage haagseoorders voor beide maten voor zowel meisjes als jongens 
in Amsterdam Noord hoger dan in de rest van Amsterdam. Twee van de vier 
verschillen zijn echter niet signifikant. In het voorjaar treden deze 
verschillen ook weer op, maar binnen Amsterdam worden geen signifikante 
verschillen in percentages haagseoorders meer aangetroffen, terwij 1 Hoorn er 
met een paar uitzonderingen weer signifikant gunstiger uitkomt dan de beide 
stedelijke gebieden. 

De korrelaties tussen chronische S02-verontreiniging en de verkoudheids­
variabelen worden in tabel X,c gegeven. Deze zijn alle signifikant, maar wel 
weer bijzonder klein (voor de jongens zijn ze groter dan voor de meisjes). 

X, 2 Verkoudheidsincidentie en akute luchtverontreiniging. 

De verkoudheidsregistratie resulteerde onder meer in de vaststelling 
van het aantal nieuwe gevallen van verkoudheid per dag en per onderzoeks­
gebied. Aangezien ook de so2-registratie in de verschillende onderzoeksge­
bieden leidt tot vaststelling van 24-uurs gemiddelden, beschikken we nu 
over een reeks data betreffende de dagelijkse wisselingen in S02-nivcau per 
onderzoeksgebied en over een reeks data betreffende een mogelijk daar-
van afhankelijk verschijnsel: de wisselingen in het aantal nieuwe gevallen 
van verkoudheid per onderzoeksgebied. Voor de najaarsperiode komen we 
zo t.ot vijf maal twee reeksen van 49 dagen, voor het voorjaar tot zeven 
maal twee reeksen van 56 dagen. De analyse werd beperkt tot de voorjaars­
gegevens. Te zijner tijd zullen de najaarsgegevens op dezelfde wijze 
worden geanalyseerd. 

Het met elkaar in verband brengen van twee tijdreeksen leidt tot zeer 
veel methodologische valkuilen (zie bijvoorbeeld Blaamfield 1976, Kendall 
1973). Wanneer er een oorzakelijk verband tussen veranderingen in 802-niveau 
en het aantal nieuwe gevallen van verkoudheid in een wijk bestaat, mogen 
we verwachten dat de wisselingen in so

2
-niveau voorafgaan aan die in ver­

koudheidsincidentie. Om dit te analyseren kan men een aantal korrelatieco­
efficiënten tussen de twee reeksen bepalen, Naarbij de ene reeks (de ver-
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w 
Tabel x .. 3 m 
De verdeling van de groepen kinderen met de hoogste scores op de ver>koudheidsmaten over> de onderzoeksgebieden 
(in procenten van de populatie van het betreffende gebied). 

Overschrijdingskansen van de chikwa-
draatwaarden bij vergelijkinq tussen 

Verkoudheid Totaal A'dam A'dam A'dam Vlaardingen Hoorn Noord A'dam A'dam Vlaard. 
Noord Overig totaal overig Hoorn Vlaard. Hoorn 

Najaar 

Meisjes n "" 157 2 33 390 

ernst 25 14 18 •• 
duur 13 11 12 

Jongens n = 139 246 385 

ernst 14 10 12 

duur 15 7 10 •• 
Voorjaar 

Meisjes n = 535 157 233 390 84 61 

ernst 37 46 38 41 38 23 ... •• 
duur 10 13 12 12 7 0 •• • 
Jongens n ~ 529 139 246 385 78 66 

ernst 29 35 30 32 23 17 .. •• 
duur 9 1 8 9 13 2 • 



klarendel steeds een tijdseenheid (in casu een dag) verder "vertraagd" 
wordt ten opzichte van de andere ("lagging"). Met andere woorden: de ex­
positie wordt achtereenvolgens gekorreleerd aan de veronderstelde gevol­
gen op de dag zelf, een dag later, twee dagen later etc. 

Wanneer er nu sprake is van een oorzakelijk verband, dan mogen wij ver­
wachten dat de grootte van de zo berekende associaties toeneemt tot een 
bepaald maximum, dat bereikt wordt bij de lag waarvan de grootte overeen­
komt met de periode waarin de oorzaak zijn maximale effekt bereikt, waar­
na de associaties weer kleiner worden. 

Wanneer echter beide reeksen elk een zekere cycliciteit vertonen met een 
vergelijkbare frekwentie (maar met ongelijke fase), dan zal dit verschijn­
sel geleidelijk toe- en afnemende korrelaties altijd optreden. Een derge­
lijk verschijnsel is op te sporen door middel van cross-speetral analysis. 
Nu treden er in het geval van 802-konsentratie en incidentieregistratie 
van verkOlJdheid in de loop van de v,·eek cyclische schommelingen op (fig. 
X,l, tabel X,4). De 802-emissie bereikt een hoogtepunt op donderdag en 
een dieptepunt in het weekend. De verkoudheidsincidentie is ook niet ge­
lijk over de week verdeeld. Dit is zeer waarschijnlijk een artefakt, in 
die zin dat het oordeel van de ouders of het kind wel of niet verkouden is, 
niet onafhankelijk is van het verloop van de schoolweek. Hoe het ook zij, 
we zijn niet geinteresseerd in deze weekcycliciteit. Om de gevolgen hier­
van te bekijken werd eerst voor alle wijken afzonderlijk een cross-speetral 
analyse verricht (met behulp van het 8P8S programma "Spectral"). Hierbij 
bleek dat er nergens belangrijke cross-spectra met een frekwentie van min­
der dan acht dagen optreden. Er hoeft dus geen vrees te bestaan voor kunst­
matige variaties in de grootte van de korrelatiecoëfficienten wanneer we 
ons beperken tot een lag van maximaal zeven dagen. Voor alle onderzoeksge­
bieden werd nu een korrellogram opgesteld, waarbij de zeven produktmoment­
korrelaties tussen de verkoudheidsincidentie en de 802-niveaus op de dag 
zelf en die van de dag daaraan voorafgaand tot en met een lag van zes dagen 
werden uitgezet. 

Tabel X~4 . 
Gemiddelde S02-niveaus (~gjm3) en gemiddelde incidentie in de zeven onder­
zoeksgebieden op de verschillende dagen van de week 

soz incidentie 

x x 

Maandag 52.06 2, 73 

Dinsdag 46.50 1 1 71 

Woensdag 54.36 1,98 

Donderdag 58.41 1 '91 

Vrijdag 53.75 2,44 

Zaterdag 35.46 2,45 

Zondag 4fi.62 1 1 71 

Totaal x 49.63 2,14 

s 28.39 1 '81 
Variantieanalyse 
(F-toets) p-tweezijdig *** ** 
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Figuur X~l De gemiddelde S02-niveaus (wg/m3J en de gemiddelde incidentie op 
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Met uitzondering van Hoorn lieten de korrelogrammen van alle onderzoeks­
gebieden de verwachte stijging en vervolgens daling van de korrelatiecoëffi­
ciënten zien. Om deze bevindingen overzichtelijk te presenteren werden de 
korrelatiecoëfficiënten voor de zpven onderzoeksgebieden nu gemiddeld (cf 
appendix X). Het resultaat wordt in figuur X,2 getoond (cf. tabel appendix 
x,e). Er is een duidelijke toename van de gemiddelde korrelatie tot op een 
vertraging van drie dagen, waarna Oeze weer afneemt tot .OS bij een lag van 
zes dagen. De omvang van dezp_ gemiddeld\:" korrelatie is maximaal .28. Dat 
wil zeggen, dat van de variantiE- in verkoudheidsincidentie gemiddeld 9 9.s vGr­
klaard kan worden door het so2-niveau drie dagen daaraan voorafgaand. Dat de­
ze middeling van korrelatiecoëfficiënten toelaatbaar is, blijkt uit het feit 
dat de toets op homogeniteit per zeven coëfficiënten waarover steeds een 
gemiddelde is berekend. steeds verre van signifikant is (tabel X,e). Deze 
toets is afkomstig uit Rao (1970). 

Om hPt probleem van de relatief korte duur van de reeksen en de geringe 
aantallen op een andere manier te ondervangen werden de tijdreeksen van 
so2-niveau en verkoudheidsincidentie van de zeven gebieden achter elkaar 
gelegd en geanalyseerd als tw~e reeksen van 7 x 56 dagen (met aftrek van een 
week tussen iedere reeks van de verschillende gebieden in verband met over­
loop van de so2-gegevens bij lagging). 

Het zo ontstane korrelogram vertoont duidelijk overeenkomst met het 
eerder gekonstrueerde (fig. X,2). Weer treedt een maximum na drie dagen op. 
Bij toetsing op homogeniteit van de korrelatiecoëfficiënten bliikt, dat 
deze niet als homogeen zijn te beschouwen (cf. appendix X). 
Dit impliceert dat het zo ontstane korrelogram niet zonder meer als een toe­
vallige variatie van een horizontale lijn is op te vatten. Dat het hele kor­
relogram iets hoger ligt dan dat in de vorige analyse en dat de laatste 
korrelatiecoëfficiënt niet ongeveer gelijk wordt aan nul is waarschijnlijk 
te verklaren uit het feit dat in deze analyse ook de gemiddelde luchtver­
ontreiniging in de verschillende onderzoeksgebieden van invloed is (met 
name het feit dat in Hoorn de gemiddelde 802 en de gemiddelde incidentie 
laag zijn is hier van belang) • 

Op grond van beide analyses kan men konkluderen dat een toename in 802 -

niveau, zelfs bij de lage gemiddelde niveaus in de gekozen onderzoeksge­
bieden, toch leidt tot een toename van het aantal nieuwe gevallen van aan­
doeningen van de bovenste luchtwegen in de loop van de volgende drie dagP.n. 

X,3 Verkoudheid en de overige verklarende variabelen (tabellen appendix X,a 
en X,b). 

a. Hinder van luchtverontreiniging. 
Wanneer de kinderen weer volgens de in hoofdstuk VIII,3en VIII,4,a gege­

ven methode in drie groepen worden gedeeld en onderzocht op verschil in ge­
middelde verkoudheidsmaten, dan was hinder van luchtverontreiniging duide­
lijk van invloed op de verkoudheidsmaten (tabel X,a). Ook de korrelaties 
waren alle signifikant (tabel X,c). 
b. Vochtigheid van de woning. 

wanneer de kinderen weer in drie groepen worden gedeeld met behulp van 
de woningvochtigheidsscore en de eerder geformuleerde kriteria worden aan­
gelegd, dan is zowel in het najaar als in het voorjaar de gemiddelde totale 
verkoudheidsduur van kinderen in vochtige huizen signifikant langer dan die 
van kinderen in droge huizen. De gemiddelde ernstscore is ook hoger, doch 
dit is niet signifikant (tabel X,a). 
c. Overige woningvariabelen. 

Tussen luchtverontreiniging binnenshuis ten gevolge van koken op gas 
en de verkoudheidsmaten wordt geen verband gevonden. Met roken binnens-
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huis worden in het voorjaar wel signifikante korrelaties gevonden (tabel 
X,c). De analyse waarbij de kinderen in drie groepen worden gedeeld laat ech­
ter geen signifikante verschillen zien. Ook het al dan niet hebben van huis­
dieren en de bezettingsgraad konden niet in verband gebracht worden met ver­
koudheid. 
d. De familieanamnese. 

Wanneer de kinderen weer in drie groepen worden ingedeeld op grond van 
de CARA-score van de vader, respektievelijk de moeder, blijken er volgens de 
in de vorige twee hoofdstukken vermelde kriteria geen signifikante verban­
den met ernst en duur van de verkoudheid te bestaan. Er zijn wel signifikante 
korrelaties tussen de najaarswaarden en de CARA-score van de moeaer (tabel 
X,c). Het feitdat tenminste één van de grootouders van het kind was over­
leden aan een ziekte van de ademhalingsorganen bleek niet samen te hangen met 
ernst, frekwentie of duur van de verkoudheid. 
e. Overige verklarende variabelen. 

Gezinsinkomen en gekombineerde SES-score hangen samen met de ver­
koudheidsmaten, met name in de voorjaarsperiode. Sportbeoefening was niet 
van invloed. 

Gezinsgrootte toonde een verrassend verband in omgekeerde richting: hoe 
groter het gezin, hoe minder klachten.Het lijkt ons waarschijnlijk dat dit 
wel een voorbeeld is van response-set. In grote gezinnen is er minder tijd 
om iedere weék weer zorgvuldig de gegevens betreffende betrekkelijk onbe­
langrijke klachten van een kind in te vullen. Bovendien zullen deze klachten 
waarschijnlijk eerder door de moeder vergeten worden, of ook niet als "echte" 
klacht worden opgemerkt. 

X,4 Samenvatting. 

Ernst, duur en frekwentie van de geregistreerde aandoeningen van de boven­
ste luchtwegen zijn wel gekorreleerd met het gemiddelde so2-verontreini­
gingsniveau in de voorafgaande maanden. Bij een vergelijking tussen de on­
derzoeksgebieden valt vooral op dat over het geheel zowel meisjes als jongens 
in Hoorn signifikant beter af zijn dan de kinderen in de beide stedelijke 
gebieden. Ondanks de lage gemiddelde so2-niveaus ten tijde van het onderzoek 
kon toch een verband worden aangetoond tussen het aantal nieuwe gevallen van 
verkoudheid in een gebied en de so2-verontreiniging in de drie dagen daaraan 
voorafgaand. Van de overige verklarende variabelen bleken hinder van lucht­
verontreiniging, vochtigheid van de woning, gezinsinkomen en gekombineerde 
SES-score van invloed op de verkoudheidsmaten, terwijl het verband met ge­
zinsgrootte, tegen de verwachting in, in negatieve richting lièp. 
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Hoofdstuk XI Overige bevindingen 

In dit hoofdstuk zullen nog twee onderwerpen aan de orde komen, namelijk 
de relatie tussen de CARA-scores van de vader, respektievelijk de moeder, 
van het kind en de verklarende variabelen, en de medische konsumptie in 
verband met CARA van het kind in de verschillende onderzoeksgebieden. 

XI,1 De invloed van luchtverontreiniging en de overige verklarende varia­
belen op de CARA scores van de ouders. 

De samenstelling van de groep ouders van de bij dit onderzoek betrokken 
kinderen is op geen enkele wijze te beschouwen als een representatieve 
steekproef van volwassenen in (of vlak na) de reproduktieve leeftijd in 
de onderzoeksgebieden. Aan de andere kant is het selektiemechanisme (na­
melijk het hebben van een 10/11 jarig kind dat in een van de onderzoeks­
gebieden naar school gaat) niet in verband te brengen met een selektie 
op het al dan niet hebben van CARA-klachten. Daarom leek het gerechtvaar­
digd toch een aantal bevindingen betreffende de CARA-score van de ouders 
te rapporteren. 

De gemiddelde CARA-score van de ouders in de verschillende onderzoeks­
gebieden worden in tabel XI,1 vermeld. Hierbij zijn de gemiddelden voor 
alle vaders, respektievelijk moeders gegeven en daarnaast de gemiddelden 
van de ouders die niet roken. Eventuele andere milieu-effekten zouden bij 
de laatste groep duidelijker tot uiting Tnoeten komen. Dit gebeurt bij 
de CARA-scores van de vaders wel. Bij de niet-rokers ligt de gemiddelde 
score in Hoorn signifikant lager dan in Amsterdam en Vlaardingen, terwijl 
deze verschillen voor de gehele groep vaders niet signifikant is. Bij de 
CARA-scores van de moeders ligt de situatie echter juist andersom. Maar 
aangezien in Amsterdam en Vlaardingen meer moeders roken dan in Hoorn 
(tabel appendix VIII,g) terwijl de verdeling van de rokende vaders over 
Amsterdam, Vlaardingen en Hoorn ongeveer gelijk is, kan de interpretatie 
zijn dat de chronische luchtverontreiniging geen signifikante invloed heeft 
op de CARA-scores van de moeders, maar wel op die van de vaders. Dit 
zou in overeenstemming zijn met de bevindingen in de andere hoofdstukken, 
waar in het algemeen meer verbanden tussen luchtverontreiniging en de af­
hankelijke variabelen betreffende de jongens,dan met die betreffende de 
meisjes worden gevonden. Hinder van luchtverontreiniging hangt samen met 
de CARA-scores, van zowel vader als moeder (tabel appendix XI,a). 

Vaders en moeders in vochtige woningen hebben een gemiddeld hogere 
CARA-score dan die in droge woningen (tabel XI,a). De CARA-scores 
van de ouders hangen niet samen met binnenhuisverontreiniging door 
koken op gas en met het hebben van huisdieren. De CARA-score van de va­
der hangt wel samen met de bezettingsgraad. 

Wanneer een van beide ouders van de vader of de moeder is overleden 
aan een ziekte van de ademhalingsorganen heeft de betreffende persoon 
toch geen hogere CARA-score dan vaders respektievelijk moeders waarvan 
geen van de ouders is overleden aan een ziekte van de ademhalingsorganen. 

De CARA-score van de moeder hangt samen met het gezinsinkomen en 
de samengestelde SES-score. Tenslotte is, zoals verwacht mocht worden, 
verreweg de belangrijkste aangetroffen verklarende variabele voor de 
CARA-scores van de ouders het al dan niet roken (tabellen XI,2 en appen­
dix XI,b). Bij de niet-rokers heeft ongeveer vier procent van de ouders 
een CARA-score van 3 of hoger. Dit percentage loopt op tot 18 bij de 
vaders en 15 bij de moeders voor degenen die 15 sigaretten of meer per 
dag roken. 

91 



92 

Tabel XI~1 
Gemiddelde CARA-scores van de ouders in de onderzoeksgebieden. 

Vader Moeder 
niet alle niet alle 
rokend vaders rokend moeders 

+ + 

n - 311 932 476 1010 

Noord .45 .76 .24 .65 

Overig .42 .63 . 31 .47 

A'dam totaal . 43 .68 .28 .54 

Vlaardingen . 37 .64 .32 .48 

Hoorn . 12 .55 .23 .23 

Totaal x .38 .66 .28 .50 

s .92 1. 19 .78 1.02 

Noord-overig • 
A' dam-Hoorn ... """ 
A'dam-Vlaardingen 

Vlaardingen-Hoorn "" 

XI,2 Medische konsumptie in verband met CARA van het kind in de verschil­
lende onderzoeksgebieden. 

De uitvoerige informatie die in de interviews werd verzameld betreffen­
de medische konsumptie blijft in dit onderzoeksverslag vrijwel geheel bui­
ten beschouwing en zal elders gerapporteerd worden. Dit om de omvang van 
de rapportage te beperken, terwijl, gezien het specifieke karakter van het 
onderwerp, dit materiaal niet van rechtstreeks belang is voor het beant­
woorden van de vraagstelling. 

In de loop van dit rapport zijn hierop twee uitzonderingen gemaakt, na­
melijk in hoofdstuk X waar een aantal gegevens betreffende artsbezoek en 
schoolverzuim in verband met verkoudheid werden vermeld. Daar bleek dat er 
ten aanzien van deze gegevens binnen Amsterdam geen verschillen werden 
aangetroffen, terwijl het artsbezoek in verband met aandoeningen van de 
bovenste luchbvegen in Hoorn nanzienlijk lager lag dan in Amsterdam, en 
bij de meisjes in Vlaardingen eveneens lager dan in Amsterdam, terwijl 
het in Hoorn weer lager was dan in Vlaardingen. In schoolverzuim ten ge­
volge van verkoudheid werden ook steeds verschillen aangetroffen, maar 
alleen bij de jongens was het verschil tussen Hoorn en Amsterdam signi­
fikant ten gunste van Hoorn. 

Daarnaast werd in appendix III het resultaat van een principale 



Tabel XI.,2 
Het percentage ouders met een CARA-score ) 3 biJ verschiltende rook­
gewoonten. 

vader moeder 

0-5 sigaretten/dag 4, J9ó 3,7% leeftijd vader: 

5-15 sigaretten/dag 15,!96 6,Ps x 42 s = 7 

meer dan 15 sigaretten/dag 18, g, 14,596 leeftijd moeder: 

Totaal 10,5°ó 6,9% x 39 s = 7 

kompanentenanalyse op een aantal vragen over medische konsumptie in 
verband met CARA gepresenteerd. 

jr. 

jr. 

In deze paragraaf worden nog een aantal gegevens vermeld betreffende 
de medische konsumptie, en wel de medische konsumptie in verband met 
CARA-klachten van het kind. De verdeling van de antwoorden op een aantal 
vragen hierover wordt gegeven in tabel XI,3. Bij inspectie van de tabel 
blijkt al direkt dat ook hier de meeste signifikante verschillen worden 
aangetroffen tussen Hoorn en de beide overige stedelijke gebieden. 

In Hoorn is het artsbezoek en het geneesmiddelengebruik in verband 
met CARA-klachten van het kind signifikant lager dan in Vlaardingen en 
Amsterdam. 

Het gemiddeld aantal artsbezoeken in verband met CARA-klachten gedu­
rende het afgelopen jaar en het percentage kinderen dat ooit in verband 
met CARA-klachten in het ziekenhuis werd opgenomen is in Amsterdam Noord 
signifikant hoger dan in de rest van Amsterdam. Dit laatste zou kunnen 
wijzen op een vroeger duidelijk verschil in gezondheidsrisiko's ten gevolge 
van luchtverontreiniging tussen Amsterdam Noord en de rest van Amsterdam. 
Het percentage ouders dat ooit in verband met CARA-klachten van het kind 
een arts raadpleegde en het gemiddeld aantal raadplegingen in het afge­
lopen jaar was in Amsterdam signifikant hoger dan in Vlaardingen. 
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Tabel XI:> ,3 
De verdeling van de antwoorden op een aantal vragen betreffende med~sche konsumptie in verband met CARA 
van het kind. 

Vraaq A'dam 
Noord 

n 281 

25a. Gebruikte het kind de 
afgelopen 12 maanden door 
arts voorreschreven genees-
middelen? ) 33% 

25b. Hoelang werden deze 
gebruikt?2) 
langer dan 1 maana 1 l 

27. Heeft u in verband met 
genoemde klachten van het 
kind wel eens een arts 
geraaadpleegd? 1) 

27a. Wanneer voor het 
laatst?2) 
de laatste 3 maandenl) 

27c. Hoe vaak het afgelopen 
jaar?3) 
tenminste één maall) 

29. Is uw kind ooit in ver­
band met genoemde klachten 
in een ziekenhuis opgeno­
rnen?1) 

29a. Hoe vaak?3) 

0, 70 

9% 

42% 

1,08 
11% 

0,67 
24% 

9% 

0,12 

A'dam A'dam 
overig totaal 

462 743 

31% 

0,62 
7% 

39"' 

0,93 
10% 

0,42 
20% 

4% 

0,07 

32% 

0,65 
8% 

40% 

0,99 
10% 

0,52 
21% 

6% 

0,09 

1) percentage bevestigende antwoorden 

Vlaar­
dingen 

157 

36% 

0,62 
7% 

29% 

0,99 
9% 

0,27 
15% 

3% 

0,07 

Hoorn 

121 

17% 

0.27 
2'1; 

25% 

0,76 
2% 

0' 17 
7% 

3% 

0,96 

A'dam N. 
A'dam Ov. 

•• 

•• 

A'dam 
Hoorn 

H 

**• • 

*" 

••• •• 

••• 
••• 

• •• 

A'dam 
Vlaard. 

•• 

• •• 

Vlaard. 
Hoorn 

••• 
••• • 

• •• 

• 

2) gemiddelde waarde van de zes in de vragenlijst genoemde antwoordkategorieën (cf. appendix XV). Dit ge­
middelde is dus niet direkt te relateren aan een bepaald tijdsinterval. 

3) gemiddelde van het genoemde aantal. 



XII Samenvatting, bespreking en konklusies 

XII,1 Samenvatting 

De samenvatting van het eerste deel van dit proefschrift betreffende de 
aanleiding, vraagstelling en gegevensverzameling zal de volgorde van-de 
hoofdtekst in acht nemen. Ten aanzien van het tweede deel van de tekst, 
betreffende de bevindingen van het onderzoek, volgt de samenvatting een 
iets andere opzet dan het verslag. Dit zal verderop in de tekst blijken. 

Hoofdstuk I. Vraagstelling en onderzoeksopzet. 

In 1971 werd in de gemeenteraad van Amsterdam een aantal vragen gesteld 
over de schadelijke gevolgen van de in Amsterdam Noord heersende luchtver­
ontreiniging voor de gezondheid van de bewoners. Dit leidde tot een onder-
zoek waarbij 1764 10- en 11-jarige schoolkinderen werden onderzocht. Kon­
klusie van dat onderzoek was dat er in Amsterdam Noord over het geheel meer 
aandoeningen van longen en luchtwegen bij 10- en 11-jarige schoolkinderen 
werden gerapporteerd dan in een aantal andere wijken in Amsterdam, en dat 
deze aandoeningen een kleine, maar signifikante nadelige invloed hadden op 
de longfunktie van de kinderen (cf. appendix XIII). Het onderhavige onder­
zoek is deels opgezet als herhaling van genoemd onderzoek en ten dele als 
uitbreiding, omdat een groot aantal vragen destijds onbeantwoord moest blijven. 

In paragraaf 1,2 passeert een aantal aspekten van epidemiologisch onderzoek 
naar de gevolgen van luchtverontreiniging voor de mens de revue. Allereerst 
wordt het selektieprobleem besproken, dat - zoals in alle epidemiologisch 
onderzoek - bij de interpretatie van met name transversale analyses van lucht­
verontreinigingsonderzoek van groot belang is. Vervolgens worden de termen 
akute en chronische luchtverontreiniging geïntroduceerd, waarbij akute lucht­
verontreiniging betrekking heeft op expositie aan en de gevolgen van dagelijk­
se wisselingen in luchtverontreinigingsniveau, en chronische luchtverontrei­
niging op langdurige expositie aan en de gevolgen van een gemiddeld niveau van 
luchtverontreiniging. 

Hierna wordt het meten van de gevolgen van expositie aan luchtverontrei­
niging besproken, Daartoe wordt eerst onderscheid gemaakt tussen natuurweten­
schappelijk meten, meten middels taal en meten van (maatschappelijk) gedrag. 
Met betrekking tot meting van ziekte leidt dit tot het onderscheid tussen 
ziekte, ziektegevoel en ziektegedrag. In elk van deze drie kategorieën zijn 
gevolgen van luchtverontreiniging te meten, waarvan voorbeelden worden 
gegeven. 

Hierna wordt het begrip CARA (Chronische Aspecifieke Respiratoire Aan­
doeningen) besproken, dat ook in ons onderzoek naar de gevolgen van lucht­
verontreiniging een centrale plaats inneemt. 

In paragraaf I,3 wordt de onderzoeksopzet besproken. De onderzoekspopu­
latie wordt gezocht in een jaarkohort van 10- en 11 jarige kinderen. Alle 
kinderen uit dit kohort die een omschreven aantal scholen in de geselekteer­
de onderzoeksgebieden bezoeken behoren tot de te onderzoeken groep. Hierbij 
worden echter uitgesloten: kinderen die niet in Nederland zijn geboren en 
kinderen die korter dan één jaar op hun huidige adres wonen. 

Hierna wordt de selektie van de onderzoeksgebieden verantwoord. Er zullen 
twee onderzoeksronden zijn, één in het najaar van 1975, één in het voorjaar 
van 1976. Bij het najaarsonderzoek zijn uiteindelijk 775 kinderen uit de vijf 
onderzochte gebieden in Amsterdam betrokken. In het voorjaarsonderzoek zijn 
behalve deze kinderen ook 162 kinderen uit Vlaardingen en 127 kinderen uit 
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Hoorn betrokken (fig. 1,1; tabel 1,2). Dit zijn tezamen 1064 kinderen, welke 
na selektie op genoemde kriteria overbleven van de 1624 onderzochte kinderen. 

De meting van de expositie aan luchtverontreiniging geschiedde in alle 
onderzochte gebieden door het vaste S02-meetnet en door het rijdend labora­
torium van het Gemeentelijk Centraal Milieulaboratorium Amsterdam. 

De gevolgen van expositie aan luchtverontreiniging werden op drie manieren 
onafhankelijk van elkaar gemeten, namelijk door middel van: 
1. het longfunktieonderzoek 
2. de interviews, waarin onder meer een CARA-vragenlijst 
3, de registratie middels de verkoudheidskaartjes. 

Behalve luchtverontreiniging werd ook een aantal andere relevante tak­
toren die een rol kunnen spelen bij het ontstaan van CARA in het onderzoek 
betrokken. Een overzicht van de in de verdere analyse gebruikte groepen af­
hankelijke en onafhankelijke variabelen wordt gegeven in tabel I,4 en uit­
voeriger in Appendix XII. Tenslotte wordt de definitieve vraagstelling van 
het onderzoek gegeven: 
1. Zijn er in 1975/1976 nog steeds verschillen tussen Amsterdam Noord en 

een aantal andere gebieden in Amsterdam in longfunktie en klachten over 
longen en luchtwegen bij 10- en 11-jarige kinderen? 

2. Indien deze verschillen bestaan, zijn deze dan toe te schrijven aan ver­
schillen in (bekende of onbekende) akute of chronische luchtverontreini­
ging, of zijn er ook andere redelijke verklaringen voor deze verschillen 
aan te voeren? 

3. Worden de antwoorden op deze vragen ondersteund door de bevindingen in 
de referentiegebieden Hoorn en Vlaardingen? 

Hoofdstuk II. Het longfunktieonderzoek. 

In paragraaf II,l wordt de mechanica van de geforceerde uitademing kort 
behandeld. Het begrip MEFV-kurve (Maxima! Expiratory Flow-Volume kurve) 
wordt besproken en de wijze waarop deze tot stand komt. In paragraaf II,2 
worden vervolgens longfunktiemeting en longfunktiematen behandeld: de re­
gistratie van de volume-tijd kurve met behulp van de spirometer, de regis­
tratie van de MEFV-kurve met behulp van de pneumatachograaf en de uit beide 
kurves afgeleide maten. 
Na een korte paragraaf over luchtverontreiniging en longfunktie wordt in 
paragraaf II,4 besproken welke apparatuur in dit onderzoek werd gebruikt en 
welke longfunktiematen daarmee werden bepaald. Een overzicht van de gere­
gistreerde longfunktiematen en de daarvan afgeleide maten wordt gegeven in 
de tabellen II,4 respektievelijk II,S. In het najaarsonderzoek zijn er per 
kind vier primaire maten en negen afgeleide maten bepaald, in het voorjaars­
onderzoek elf primaire maten en negentien afgeleide maten. De uitvoering van 
het longfunktieonderzoek wordt besproken in paragraaf II,S, terwijl in de 
laatste paragraaf wordt gemotiveerd waarom de resultaten van de longfunktie­
metingen betrouwbaar mogen worden geacht. 

Hoofdstuk III. De interviews. 
Dit hoofdstuk begint met een bespreking van de anamnese in het klinische 

en in het epidemiologische gebruik. Aan een in het epidemiologisch onderzoek 
bruikbare anamnese worden heel andere eisen gesteld dan aan zinvolle klini­
sche diagnostiek. Vaak kan men met behulp van de anamnese in de epidemiolo­
gische situatie niet tot individuele, maar wel tot groepsdiagnostiek komen. 

Paragraaf III,2 behandelt het gebruik van vragenlijsten. Hierbij worden 
problemen van kontekst, sociale wenselijkheid, response-set, het vergeten 
en andere bronnen van stoorvariantie,veroorzaakt door de vragenlijst, de res-



pondent en de interviewer,besproken. 
In paragraaf III,3 wordt de CARA-vragenlijst besproken, waarbij problemen 

van validering en schaalkonstruktie aan de orde komen. In appendix III wordt 
de selektie van vragen in de door ons gebruikte lijst verantwoord en de daar­
uit voortvloeiende opbouw van vier scores: de hoest ("bronchitis") score, de 
benauwdheids ("astma") score, de rhinitis ("verkoudheids") score en de CARA­
totaalscore. 

In paragraaf III,4 komt de opbouw van het overige deel van het interview 
aan de orde. De gebruikte vragenlijst en de aangetroffen antwoordpercentages 
zijn te vinden in appendix XV. Een overzicht van de opbouw van de interviews 
wordt gegeven in tabel III,1. 

In paragraaf III,5 wordt de uitvoering van de interviews besproken, ter­
wijl in de laatste paragraaf wordt gemotiveerd waarom de kwaliteit van de 
middels de interviews verkregen data goed mag worden genoemd. 

Hoofdstuk IV. De verkoudheidskaartjes. 

In de najaarsperiode en in de voorjaarsperiode kregen de in het onderzoek 
betrokken kinderen gedurende zeven respektievelijk acht weken iedere maan­
dagmorgen vanuit school een kaartje mee naar huis, waarop een van de ouders 
een paar vragen over de gezondheid van het kind moest invullen. Op deze manier 
werd getracht tot een schatting van incidentie en prevalentie van aandoenin­
gen van de bovenste luchtwegen te komen. Uit deze registratie werden afge­
leid: 
- het aantal nieuwe gevallen van "verkoudheid" per dag per onderzoeksgebied 
- het aantal verkoudheidsperiaden en de totale duur daarvan per kind 
- de ernst van deze verkoudheden per kind 
- schoolverzuim en artsraadpleging in verband met deze aandoeningen per kinn. 

Hoofdstuk V. De luchtverontreiniging in de onderzoeksgebieden. 

In dit hoofdstuk worden de gemiddelde 802- verontreiniging in de onder­
zoeksgebieden en de gemiddelde standaardrookniveaus in Amsterdam gegeven 
(tabeli,2, V,a, fig. I,1 en 2, V,l). De bevindingen van het rijdend labo­
ratorium worden in tabel V,4 gegeven. De gehanteerde onderzoeksmethoden 
worden in appendix V vermeld. Daarnaast worden de gegevens betreffende hinder 
van luchtverontreiniging gepresenteerd. 

Hoofdstuk VI. Het woningonderzoek. 

In het onderzoek werd bijzondere aandacht besteed aan de woonsituatie, en 
met name de vochtigheid van de woning, als mogelijke oorzaak van CARA. 
Daarom werd in de vragenlijst een groot aantal vragen over dit onderwerp op­
genomen, Om op grond van deze vragen tot een valide schatting van de woning­
vochtigheid te komen werd door vier medewerkers van het Instituut voor Mi­
lieuhygiëne en Gezondheidstechniek TNO onder leiding van Ir. M.J. Leupen 
van 190 kinderen de woning zeer uitvoerig onderzocht. (Van dit woningonder­
zoek verschijnt een afzonderlijk rapport). Op grond van de zo verkregen 
gegevens kan een bevredigende vochtigheidsschatting met behulp van de vra­
genlijst worden opgebouwd (tabel VI,g), Daarnaast was dit woningonderzoek 
opgebouwd als een case-control onderzoek met individuele matching~ De 
korrektheid van deze matching werd aangetoond door Ir. P.I .M. Schmitz. Van 
de 95 CARA-positieve kinderen (de cases) woont een signifikant groter deel 
in een vochtige woning dan van de CARA-negatieve kinderen (de controls) 
(tabellen VI,2 en 4), terwijl ook de woningen van de cases gemiddeld voch­
tiger zijn dan die van de controls. 
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Deel II De bevindingen 

Hoofdstuk VII. Het verband tussen longfunktie, CARA-scores-en verkoudheids­
maten. 

In het tweede deel van dit verslag worden de bevindingen van het onderzoek 
behandeld. In hoofdstuk VII wordt eerst de samenhang tussen de drie grote 
groepen afhankelijke variabelen besproken, te weten: longfunktie (voor het 
najaar 4 oorspronkelijke waarnemingen en 9 afgeleide maten, voor het voor­
jaar 11 oorspronkelijke waarnemingen en 19 afgeleide maten), CARA-anamnese 
(vier CARA-scores) en verkoudheidsmaten ( voor na- en voorjaar elk frekwen­
tie, duur en ernst). Hoewel tussen deze drie groepen wel verbanden bestaan, 
zijn deze zo klein, dat het verantwoord is om verbanden tussen de verklarende 
en de drie groepen afhankelijke variabelen onafhankelijk van elkaar te in­
terpreteren. 

In het vervolg van deze samenvatting zal de volgorde van de hoofdtekst 
verlaten worden. In de hoofdstukken VII t/m XI worden bevindingen gerap­
porteerd, geordend naar de afhankelijke variabelen. Zo wordt in hoofdstuk 
VIII de relatie tussen longfunktie en alle verklarende variabelen, in hoofd­
stuk IX die tussen CARA-anamnese en de verklarende variabelen besproken. Op 
dezelfde wijze komen in Hoofdstuk X de verkoudheidsincidentie en in hoofd­
stuk XI de CARA-score van de ouders en de medische konsumptie in verband met 
CARA van het kind aan de orde. In deze samenvatting worden de bevindingen 
samengevat, maar nu geordend per groep verklarende variabelen. Zo zal 
eerst het verband tussen chronische luchtverontreiniging en longfunktie, 
CARA-scores, verkoudheidsmaten, CARA-scores van de ouders en medische kon­
sumptie van het kind besproken worden. Vervolgens komen akute luchtveront­
reiniging, hinder van luchtverontreiniging, woningvochtigheid, overige 
woningvariabelen, familieanamnese en een groep overige verklarende variabe­
len aan de orde, steeds gerelateerd aan de groepen afhankelijke variabelen. 
Tabel XII,1 geeft nog eens een schematisch overzicht van alle bevindingen, 
waarbij de rijingang wordt gevormd door de verklarende, de kolomingang door 
de afhankelijke variabelen. Een volledig overzicht van de groepen variabelen 
wordt gegeven in appendix XII. 

Chronische luchtverontreiniging en de afhankelijke variabelen. 

Voor de analyse van dit verband zijn in principe steeds drie groepen 
analyses gebruikt: 
1. Een analyse waarbij de gemiddelde waarden van een afhankelijke variabe­

le tussen de verschillende gebieden wordt vergeleken, waarbij steeds 
metbehulpvan de t-toets wordt getoetst op signifikantie van de verschil­
len in gemiddelde; 

2. Een analyse waarbij steeds die~ 10% van de kinderen werd geselekteerd 
die het ongunstigst op een bepaalde maat scoorden. Vervolgens werd de 
verdeling van deze kinderen over de verschillende gebieden nagegaan en 
eventuele verschillen getoetst met behulp van de ebikwadraat toets. 

De gebieden waren als volgt gegroepeerd: 
- Amsterdam Noord 
- Amsterdam Overig 
- Amsterdam Totaal 
- Vlaardingen 
- Hoorn. 
Vergelijkingen werden steeds gemaakt tussen: 
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- Amsterdam Noord en overige gebieden in Amsterdam 
- Amsterdam Totaal en Hoorn 
- Amsterdam Totaal en Vlaardingen 
- Vlaardingen en Hoorn. 
3. Een berekening van de produktmomentkorrelaties tussen de afhankelijke 

variabelen en de gemiddelde 802-niveaus in de betreffende wijken gedurende 
de winter 1974/1975 en de winter 1975/1976. 

4. Voor de longfunktie werd nog een vierde analyse verricht, waarbij voor de 
onderzoeksgebieden elk een regressie van longfunktie op lengte werd be­
rekend en vervolgens tussen deze regressielijne~ werd getoetst op paral­
leliteit en identiteit. 
De gemiddelde longfunktiewaarden verschilden bij de meisjes tussen geen 

van de onderzochte gebieden. Bij de jongens was er in het voorjaar een S.YSte­
matisch verschil ten gunste van Hoorn. 

Bij meisjes liggen de gemiddelde hoestscore en de rhinitisscore in 
Hoorn lager dan in Amsterdam, terwijl de rhinitisscore in Hoorn ook lager 
ligt dan in Vlaardingen. Bij jongens liggen de gemiddelde hoestscore en 
de rhinitisscore in Hoorn signifikant lager dan in Amsterdam en Vlaardingen. 
De CARA-totaalscore ligt in Hoorn eveneens veel lager, doch alleen het ver­
schil met Amsterdam is signifikant. 

Ernst, duur en frekwentie van de aandoeningen van de bovenste luchtwe-
gen zijn wel gekorreleerd aan chronische luchtverontreiniging. In Amsterdam 
Noord ligt de situatie over het geheel ongunstiger dan in de rest van Amster­
dam. De verschillen zijn echter alleen voor de najaarsperiode, vooral bij 
de jongens, signifikant. In het voorjaar zijn de getallen voor Hoorn zowel 
bij de jongens als de meisjes signifikant beter dan die in de beide stede­
lijke gebieden. 

De CARA-scores van de niet-rokende vaders ligt in de beide stedelijke 
gebieden signifikant hoger dan in Hoorn. 

De medische konsumptie ten gevolge van CARA van het kind ligt in Hoorn 
over het geheel lager dan in Amsterdam en Vlaardingen. 

Akute luchtverontreiniging en de afhankelijke variabelen. 

Korte termijn gevolgen van wisselingen in luchtverontreinigingsniveaus 
konden worden nagegaan met betrekking tot de longfunktie en de verkoudheids­
incidentie. De invloed van het luchtverontreinigingsniveau vóór en op de 
dag van het longfunktieonderzoek lijkt zeer gering, en alleen in het geval 
van 802 regelmatig signifikant aanwezig, terwijl mogelijk ook NO en CxHy 
van invloed zijn (tabel VIII,?). 

Wisselingen in 802-niveau werden gerelateerd aan wisselingen in het aantal 
nieuwe gevallen van verkoudheid in het betreffende gebied door middel van 
tijdreeksanalyse (hoofdstuk X) • Uit deze analyse blijkt een verband tus-
sen beide, en wel zodanig dat de veranderingen in 802-niveau na 3 dagen 
hun grootste invloed hebben op de verkoudheidsincidentie, waarvan op die 
manier ongeveer 10% van de variantie wordt verklaard (fig. X,2). 

Deze gevolgen van wisselingen in 802-niveau vinden dus ook plaats binnen 
de stedelijke gebieden Amsterdam en Vlaardingen. De in de vorige paragraaf 
genoemde aangetroffen verschillen tussen deze gebieden enerzijds en Hoorn 
anderzijds worden hierdoor onzes inziens in sterke mate gesteund. Zelfs 
veranderingen in lage luchtverontreinigingsniveaus hebben gevolgen voor 
de gezondheid van het kind. 

Hinder van luchtverontreiniging en de afhankelijke variabelen. 

De hinder van luchtverontreiniging werd gemeten middels vraag 119, waarin 
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0 
0 Tabel XII~l Overzicht van de konklusies/Summary of the findings 

+ 
(+) 

x 

I. 

geen verband/na association 
wel verband I association found 
zwak verband/weak association found 
niet onderzocht/nat analyzed 

chronische luchtverontreiniging/ 
long term exposure to air pollution 

II. ale u te luchtverontreiniging 
short term exposure to air pollution 

III. hinder van luchtverontreiniging 
air pollution nuisance 

IV. vochtigheid van de woning/ 
dampness of dwelling 

V. overige woningvariabelen/other housing 
variables 
- huisdieren/pets 
- roken binnenshuis/indoor smoking 
- koken op gas/cooking on gas stove 
-bezettingsgraad/crowding in the house 

VI. familieanamnese/family history 
- CARA-score vader/CNSLD score father 
- CARA-score moeder /CNSLD score mother 
- grootouders/grandparents 

VII. overige variabelen/other variables 
sociaal-ekonomische status"/socio­
economic status 
sportbeoefening/participation in sports 

- roken van de ouders/smoking of parents 
- gezinsgrootte/family size 

longfunktie 
lung tunetion 

meisjes 
girls 

(-) 

jongens 
boys 

+ 

+ (802) 

meisjes + jongens 
girls + boys 

+ 

+ 
(+) 

x 

CARA-scores 
CNSLD-scores 

meisjes 
girls 

+ 

x 

jongens 
boys 

+ 

x 

meisjes + jongens 
girls + boys 

+ 

+ 

(+) 

+ 
(-) 

+ 
x 

verkoudheid 
upper respiratory 
tract complaints 
meisjes 
girls 

+ 

jongens 
boys 

+ 
meisjes + jongens 

girls + boys 
+ 

+ 

+ 

+ 

x 
+ 



-0 

CARA-scores 
CNSLD-scores 

vader 
father 

+ 

x 

+ 

+ 

+ 

x 

x 

x 
+ 
+ 

moeder 
mother 

+ 

+ 

-

+ 

+ 

medische konsumptie i.v.m. CARA v.h. kind 
medica! consumption due to CNSLD of child 

meisjes + 
girls + 

+ 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 
x 

x 

x 

x 
x 
x 

jongens 
boys 

chronische luchtverontreiniging 
long term exposure to air pollution 

akute luchtverontreiniging 
short term exposure to air pollution 

hinder van luchtverontreiniging 
air pollution nuisance 

vochtigheid van de woning 
dampness of dwelling 

overige woningvariabelen/other housing 
variables 

huisdieren/pets 
roken binnenshuis/indoor smoking 

- koken op gas/cooking on gas stove 
- bezettingsgraad/er-owding in the house 

familieanamnese/family history 
CARA-score vader/CNSLD score father 

- CARA-score moeder/CNSLD score mother 
- grootouders/grandpareuts 

overige variabelen/other variables 
sociaal-ekonomische status/socio­
economie status 
sportbeoefening/participation in sports 
roken van de ouders/smoking of parents 
gezinsgrootte/family size 

I. 

II. 

IIL 

IV. 

v. 

VI. 

VII. 



drie antwoordkategorieën voorkomen. Hier, evenals bij de meeste volgende 
gegevens,werd op twee manieren geanalyseerd. Ten eerste werden steeds kor­
relaties berekend tussen de betreffende verklàrende en afhankelijke varia­
belen. 

Vervolgens werden de kinderen in drie groepen ingedeeld: een groep van 
kinderen met een hoge expositie, een groep van kinderen met een lage ex­
positie en een middengroep (cf. tabel appendix VIII,f). 

De gemiddelde waarden van de afhankelijke variabelen in elk van deze groe­
pen werden berekend. Hierna werd met behulp van de t-toets getoetst op 
verschil tussen de gemiddelden van de beide extreme groepen en tweemaal 
tussen een extreme groep en de overige twee groepen. De betreffende expo­
sitie werd geacht tot een signifikant verschil in gemiddelde waarde van de 
afhankelijke variabele te leiden, wanneer tenminste de toetsing op het 
kontrast tussen beide uiterste groepen signifikant was (p eenzijdig ~.05) 
en tevens het gemiddelde van de middengroep steeds tussen de gemiddelden 
van de beide extreme groepen in lag. 

Hinder van luchtverontreiniging bleek niet van invloed op de gevonden 
longfunktiewaarden, maar wel op de CARA-scores, de verkoudheidsvariabelen, 
en op de CARA-scores van beide ouders. 

Vochtigheid van de woning. 

Bij het case-control onderzoek (hoofdstuk VI) bleek, dat de kinderen 
die op een aantal CARA-vragen positief scoorden en/of een lage 
FEV. 75/FVC (V) haddeFJ, vaker in een vochtige woning woonden dan hun kontrales en 
dat hun woningen ook gemiddeld vochtiger waren {tabellen VI,3 en VI,4). 

De op grond van het woningonderzoek gevalideerde woningvochtigheidsschaal 
bleek niet van invloed op de longfunktiewaarden, echter wel op de CARA­
scores, de gemiddelde duur van de verkoudheid en op de CARA-scores van de 
ouders. 

Overige woningvariabelen. 

Luchtverontreiniging binnenshuis ten gevolge van roken of koken op gas 
had geen invloed op de longfunktie, de CARA-scores of de verkoudheidsma­
ten. Het hebben van huisdieren bleek evenmin met longfunktie, CARA-scores 
of verkoudheidsmaten in verband te brengen. Hier kan echter de selektie­
fa~tor wel een zeer grote rol spelen. 

De bezettingsgraad (de verhouding tussen het aantal bewoners en het aan­
tal kamers in een huis) was van invloed op de longfunktie en de CARA-score 
van de vader. 

De familieanamnese. 

De CARA-scores van de ouders hangen samen met de longfunktie en de 
CARA-scores van de kinderen. 

Het feit dat een of meer van de grootouders van een kind was overleden 
aan een ziekte van de ademhalingsorganen had geen verband met longfunktie, 
CARA-scores (met uitzondering van de astmascore), verkoudheid en de CARA­
scores van de ouders. 

Overige verklarende variabelen. 

Het gezinsinkomen en de gekombineerde SES-score zijn gerelateerd aan 
de verkoudheidsmaten van de kinderen en de CARA-score van de moeder. 
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Sportbeoefening (welke alleen in Vlaardingen en Hoorn werd geregistreerd) 
hangt alleen samen met de hoest- en de verkoudheidsscore van het kind. 

De gezinsgrootte was van invloed op de longfunktie en op de verkoudheids­
maten. Dit laatste verband lag echter omgekeerd aan de verwachting: naarmate 
het gezin groter was, werden er minder verkoudheidsklachten geregistreerd. 

Tenslotte had van alle verklarende variabelen het feit of men al dan niet 
rookte verreweg de grootste invloed op de CARA-scores van de ouders. 

XII,2 Bespreking vari de bevindingen. 

a. De invloed van selektie op de bevindingen. 
In paragraaf I,2,a werd uiteengezet, dat, naarmate het tijdselement 

in een onderzoek (of de analyse ervan) een geringere rol speelt (met an­
dere woorden: naarmate de analyse meer transversaal is), het selektiepro­
bleem een grotere rol zal spelen bij de interpretatie van de bevindingen. 
Aangezien het hier besproken onderzoek grotendeels transversaal is, is het 
dan ook gewenst de mogelijke invloed van selektie op de verschillende be­
vindingen na te gaan. 
1. De aktieve en passieve selektie ten aanzien van de gehele onderzoekspo­

pulatie is niet na te gaan. CARA bij een kind kan voor de ouders een 
argument zijn om niet in een gebied, waarvan bekend is dat er een ver­
hoogde luchtverontreiniging heerst, te gaan wonen, of om uit een der­
gelijk gebied te vertrekken.Dit kan invloed hebben op de grootte van de 
verschillen in gemiddelde longfunktie, CARA-scores en verkoudheidsmaten 
tussen de wijken. Het effekt van deze selektie zal vrijwel altijd zo zijn 
dat een nadelige invloed van luchtverontreiniging in een gebied kleiner 
zal lijken dan deze in werkelijkheid is. 

2. De selektie van de scholen geschiedde in Amsterdam door de scholen die 
binnen een bepaalde straal van het betreffende meetpunt lagen, alle in 
het onderzoek te betrekken. In Amsterdam Noord werden alle binnen de ge­
geven buurtkombinaties liggende scholen in het onderzoek betrokken. 
In Hoorn werd een aantal in het centrum gelegen scholen geselekteerd. 
Voordeel hiervan was, dat dan relatief veel kinderen ook in oudere 
woningen zouden leven en dat daar relatief minder "immigranten" zouden 
wonen. Inderdaad bleek achteraf tweederde van de onderzochte kinderen 
in Hoorn langer dan zes jaar op hun huidige adres te wonen. 
In Vlaardingen konden om praktische redenen alleen openbare scholen onder­
zocht worden. Deze lagen grotendeels in het centrum, doch één school 
lag daarbuiten, in een qua bebouwing afwijkend gebied (veel hoogbouw). 
Over de invloed van de wijze van selektie van de scholen kan niet veel 
gezegd worden. Er zijn geen gronden om een sterke beïnvloeding van de 
onderzoeksresultaten in enigerlei richting aan te nemen. 

3. De selektie ten gevolge van de non-respons heeft per onderdeel nogal 
uiteenlopende invloed. 
Bij het longfunktieonderzoek was in het najaar de non-respons in Noord 
hoger dan die in de overige onderzoeksgebieden in Amsterdam. In het 
voorjaar was de non-respons in Hoorn lager dan die in de andere onderzoeks­
gebieden. Een belangrijk deel van deze non-respons hangt samen met aan­
doeningen van de luchtwegen (tabel II,S) • Een hogere non-respons ten ge­
volge van luchtwegaandoeningen in de relatief ongunstiger gebieden heeft 
waarschijnlijk een versluierend effekt op de bestaande verschillen en 
verbanden. 
De non-respons bij de interviews was tamelijk gelijk verdeeld over de 
onderzoeksgebieden. Deze zal, temeer daar hij zeer gering was (4%, tabel 
III,4), van weinig invloed kunnen zijn. Wel blijft het probleem dat de 
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interviews in Amsterdam in het najaar, die in beide andere steden in het 
voorjaar plaatsvonnen. De gevolgen hiervan zijn moeilijk te schatten. 
De non-respons bij de verkoudheidskaartjes was in Vlaardingen en Hoorn 
lager dan in de overige gebieden (tabel IV,l). Dit kan de gevonden ver­
schillen en verbanden zowel vergroten als verkleinen. Ook was het per­
centage ziekteperioden waarvan de begindatum exakt was aangegeven in 
Vlaardingen en Hoorn hoger dan in Amsterdam (tabel IV,2). Wanneer dit 
van invloed is, dan zal vooral de grootte van het verband tussen S02-
niveau en verkoudheidsincidentie in de tijdreeksanalyse hierdoor verkleind 
worden. 
Voor de non-respons ten aanzien van de medische konsumptie in verband 
met CARA van het kind geldt hetzelfde als wat voor de interviews in het 
algemeen werd gezegd. 

4. De selektie van de ouders. In hoofdstuk XI werd reeds uiteengezet waarom, 
hoewel de ouders op geen enkele wijze een representatieve steekproef 
vormen, de gegevens betreffende de CARA-scores van de ouders onzes in­
ziens wel als afhankelijke variabele geanalyseerd mogen worden. 

5. Bij het woningonderzoek speelt selektie zeker een grote rol. De vier 
onderzoekers werden herhaaldelijk gekonfronteerd met de mededeling van 
ouders dat men op doktersadvies de huisdieren had weggedaan in verband 
met de gezondheid van het kind, of dat men het huis of de slaapkamers 
zoveel mogelijk allergeenvrij of vochtvrij had gemaakt, of zelfs, dat 
men vanwege de gezondheid van het kind was verhuisd. Men kan dus met 
zekerheid stellen, dat de invloed van allergenen in en vochtigheid van 
de woning op de longfunktie en op de CARA-scores in dit onderzoek sterk 
onderschat zal worden. 

Over het geheel dient dus gesteld, dat selektie in een aantal opzichten 
debevindingenvan dit onderzoek vertekent, en wel zodanig, dat de omvang 
van de nadelige invloed van luchtverontreiniging en andere faktoren op de 
gezondheid van de kinderen onderschat zal worden. 

b. De verschillen tussen Hoorn en de andere onderzoeksgebieden. 
In dit onderzoek onderscheidt Hoorn zich over de gehele linie in gun­

stige zin van de beide andere steden. Bij de jongens is de longfunktie 
daar beter. Bij zowel jongens als meisjes zijn in het algemeen de CARA­
scores, de verkoudheidsmaten en de medische konsumptie in verband met CARA 
daar gemiddeld lager, terwijl de CARA-scores van de niet rokende vaders 
daar eveneens lager liggen. Deze verschillen worden door ons toegeschre­
ven aan verschillen in luchtverontreiniging. Maar het is duidelijk dat 
Hoorn ten aanzien van een aantal andere verklarende variabelen ook een 
afwijkende positie inneemt (tabel VII,g). In de analyses naar de invloed 
van de overige verklarende variabelen werd dan ook steeds Hoorn buiten be­
schouwing gelaten. Wanneer we nu kijken in welke mate verschillen in de 
afhankelijke variabelen tussen Hoorn en de overige gebieden uit verschil­
len in een of meer van de expositie-variabelen anders dan luchtverontreini­
ging te verklaren zouèlen zijn, dan blijktdit niet het geval te zijn: 
- de woningvochtigheid (van invloed op CARA-scores van het kind en de ou­

ders en op de verkoudheidsmaten) ligt in Hoorn gemiddeld hoger, die in 
Vlaardingen gemiddeld lager dan die in Amsterdam, Dit zou dus hooguit 
een tegengesteld effekt kunnen hebben; 

- de bezettingsgraad (van invloed op de longfunktie) is in Hoorn lager dan 
in Amsterdam, doch dit is in Vlaardingen ook het geval; 

- het gezinsinkomen en gekombineerde SES-score (van invloed op de verkoud­
heidsmaten en de CARA-score van de ouders) liggen in Hoorn gunstiger 
dan in Amsterdam, doch dit geldt ook weer voor Vlaardingen; 
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- de gezinsgrootte hangt samen met de verkouaheidsmaten (hoe groter het 
gezin, hoe minder rapportage van aandoeningen van de bovenste luchtwe­
gen). De grootte van dit effekt (tabel x, a) is echter niet in staat de 
gevonden verschillen in de verkoudheidsmaten tussen Hoorn en de overige 
gebieden te verklaren. 

In dit licht kan de konklusie, dat de betere gezondheid van de kinderen 
in Hoorn is toe te schrijven aan een geringere blootstelling aan luchtver­
ontreiniging, onverkort gehandhaafd blijven. 

c. De verschillen tussen de seksen. 
Over het geheel worden in dit onderzoek meer en duidelijker verbanden 

tussen de verklarende en de afhankelijke variabelen gevonden voor de mannen 
dan voor de vrouwen. Dit geldt zowel voor de kinderen als voor de ouders. 
De geringere verbanden tussen expositie en gevolg bij de vrouwen mogen 
echter niet gebruikt worden om af te dingen op het belang van de voor de 
mannen gevonden verbanden. Dit verschijnsel is namelijk zeer universeel. 

De laatste jaren is de belangstelling voor geslachtsverschillen in sterfte 
en alle aspekten van ziekte sterk stijgend (cf. Roskies 1978, Verbrugge 
1978). Deze overal, ook in het verleden,aangetroffen verschillen, zijn-
een aantal begrijpelijke uitzonderingen daargelaten- grotendeels onverklaard. 
Nog veel minder is bekend over het hier gesignaleerde feit dat ziekte bij 
mannen vaak voor een groter deel uit verschillende omgevingsvariabelen 
{exposities) te verklaren valt. Dit geldt overigens niet alleen voor ziekte, 
doch ook voor sterfte. De verschillen in sterfte tussen gebieden zijn in 
de hoogontwikkelde landen voor mannen altijd groter dan voor vrouwen (Prak 
1978). Binnen Amsterdam is dit ook het geval, zoals in het eerder genoemde 
Vergelijkend Buurtonderzoek bleek. In dat onderzoek is, evenals in veel 
vergelijkbaar onderzoek, ook het percentage variantie in sterfte dat ver­
klaard kon worden uit een aantal milieufaktoren, voor mannen veel hoger dan 
voor vrouwen. 

Het is hier niet de plaats om te spekuleren over de verklaring van deze 
verschillen. Het gaat er alleen om, vast te stellen dat deze grotere aan­
getroffen verbanden tussen expositie en gevolg voor mannen konsistent zijn 
met de resultaten van zeer veel, ook geheel anderssoortig, onderzoek. 

d. De verschillen tussen de bevindingen in het najaar en in het voorjaar. 
Vrijwel alle gevonden verbanden en verschillen vertonen voor het najaar 

en het voorjaar grote overeenkomst. Door de aangelegde kriteria van signi­
fikantie blijkt dit op een aantal plaatsen niet zo duidelijk uit de tekst. 
Inspektie van de tabellen kan hier steeds de nodige informatie verschaffen. 
Slechts op ëén plaats zijn de bevindingen in najaar en voorjaar niet kon­
sistent; dat is betreffende de invloed van akute luchtverontreiniging op 
de longfunktie (tabellen VIII,S, VIII,6, VIII,7). Op grond van deze nogal 
wisselende bevindingen werden dan ook slechts zeer voorzichtige konklusies 
getrokken: over het geheel lijken alleen wisselingen in S02-niveau regelma­
tig van invloed op de aangetroffen longfunktiewaarden, terwijl mogelijk ook 
NO en CxHy van invloed zijn, maar erg overtuigend is dit laatste beeld 
niet (paragraaf VIII,3). 

XII,3 Konklusies. 

a. De beantwoording van de vraagstelling. 
De vraagstelling werd geformuleerd in paragraaf 1,5. Op grond van de 

nu verkregen gegevens kan deze als volgt beantwoord worden: 
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1. Er zijn vrijwel geen verschillen te vinden tussen Amsterdam Noord en een 
aantal andere gebieden in Amsterdam in longfunktie en in klachten over 
longen en luchtwegen bij 10- en 11-jarige schoolkinderen. Ondanks de nog 
wel bestaande - geringe - verschillen in luchtverontreiniging en de 
duidelijke verschillen in ondervonden hinder van luchtverontreiniging 
lijken deze geen blijvende invloed meer te hebben op genoemde zickte­
indikatoren. Er zijn wel enige verschillen in aandoeningen van de boven­
ste luchtwegen, ten nadele van Amsterdam Noorc'i. Het grote verschil in aantal 
kinderen dat ooit in een ziekenhuis is opgenomen geweest in verband met 
CARA steunt overigens wel sterk het vermoeden, dat de situatie in dit 
opzicht in het verleden ongunstiger is geweest. Met enige voorzichtig­
heid kan men stellen dat de daling in de so2-niveaus in Amsterdam Noord 
inderdaad gunstige gevolgen heeft gehad voor de gezondheid van 
de bewoners. Hierbij zij opgemerkt dat aan het grote verschil in hinder 
van luchtverontreiniging wel gewicht moet worden toegekend. 

2. Aangezien er vrijwel geen signifikante verschillen zijn vervalt vraag 2. 
3. De antwoorden op deze vragen worden inderdaad ondersteund door de be­

vindingen in Hoorn en Vlaardingen. Over het geheel worden tussen de bei-
de stedelijke gebieden Amsterdam en Vlaardingen geen signifikante ver­
schillen in longfunktie, CARA-scores of verkoudheid aangetroffen. Ten op­
zichte van deze beide gebieden lijkt het kleinstedelijke Hoorn, waar de 
luchtverontreinigingsniveaus duidelijk lager zijn dan in genoemde gebie­
den, vooral ten aanzien van de jongens, gunstig af te steken. Bij de 
jongens ligt de longfunktie in Hoorn beter, en de CARA-scores en ver­
koudheidsmaten lager, terwijl, de CARA-score van de niet rokende vaders 
daar eveneens lager ligt. Bij de meisjes liggen de rhinitisscore en de 
verkoudheidsmaten in Hoorn lager. Voor beide groepen samen ligt de medische 
konsumptie in verband met CARA-klachten lager. 
In de diskussie werd uiteengezet dat er gegronde redenen zijn om deze ver­
schillen ten gunste van Hoorn toe te schrijven aan de daar heersende la­
gere luchtverontreinigingsniveaus. Deze konklusie houdt in, dat zelfs 
bij de, in het algemeen lage, aangetroffen luchtverontreinigingsniveaus 
het wonen in een stedelijk, relatief meer verontreinigd milieu, aantoon­
bare nadelige effekten heeft op de gezondheid. Dit wordt sterk gesteund 
door de resultaten van de incidentieanalyse, waarbij toename in de S02-
niveaus, zelfs bij deze lage koncentraties, leidt tot een duidelijke toe­
name in het aantal nieuwe gevallen van aandoeningen van de bovenste lucht­
wegen. In hoeverre deze nadelige effekten in de kinderjaren op latere 
leeftijd konsekwenties hebben is nog zeer omstreden (paragraaf I,4,a). 
Uit deze bevindingen kan men konkluderen dat de dreigende toename van de 
SOz-koncentraties in de stedelijke buitenlucht, vooral in de buurt van 
elektrische centrales en industrie, een bedreiging vormt voor de gezond­
heid van de omwonenden en mogelijk zelfs van de hele bevolking van ste­
delijke gebieden. 

b. De invloed van de overige verklarende variabelen. 
1. De vochtigheid van de woning is van invloed op de gezondheid van de be­

woners. Dit geldt voor 10- en 11-jarige kinderen evenzeer als voor hun 
ouders. De omvang van deze schadelijke invloed is op grond van dit on­
derzoek - door de aard van het onderzoek en in verband met het selektie­
probleem - niet te schatten. Wel is het onzes inziens duidelijk dat 
CARA-preventie, naast luchtverontreinigingsbestrijding, ook hier een 
aangrijpingspunt heeft. 

2. Door ons werd geen invloed van luchtverontreiniging binnenshuis ten ge­
volge van roken en koken op gas aangetroffen. Ook werd geen verband met 
het houden van huisdieren aangetroffen. Bij de laatste bevinding speelt 
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het selektieprobleem zeker een grote rol. 
3. Kinderen met CARA-klachten en -symptomen hebben vaker ouders met een 

belaste CARA-anamnese. 
4. Gezinsinkomen en sociaal-ekonomische status hebben in de Nederlandse si­

tuatie hooguit een zeer bescheiden invloed op CARA-klachten en -symptomen 
bij 10- en 11-jarige kinderen en hun ouders. 

5. Bij de ouders van de kinderen worden de grootste verschillen in gemiddel­
de CARA-scores aangetroffen tussen degenen die wel en degenen die niet 
roken. Hier ligt dus een derde aangrijpingspunt voor CARA-preventie. 

c. Konsekwenties voor het volksgezondheidsbeleid van de gemeente Amsterdam. 
1. Bij de huidige luchtverontreinigingsniveaus wordt in Amsterdam Noord 

duidelijk meer hinder van luchtverontreiniging gerapporteerd dan elders 
in de stad. In 1975/1976 worden geen verschillen in longfunktie en nog 
zeer geringe verschillen in CARA-klachten meer waargenomen. Deze ver­
betering ten opzichte van 1971 kan samenhangen met de daling in het 802-
niveau in Amsterdam Noord tussen 1971 en 1975/1976. Aangezien echter Am­
sterdam als geheel ten opzichte van Hoorn ongunstig afsteekt, hetgeen 
samenhangt met ve~schillen in luchtverontreiniging, én aangezien verande­
ringen in luchtverontreinigingsniveau binnen Amsterdam kennelijk nog aan­
toonbare nadelige gevolgen voor de gezondheid hebben, is de situatie toch 
niet geheel zonder bedenking. De te verwachten stijqinq in 802-niveaus, 
met name in Noord {Centraal Milieulaboratorium 1978, Energienota 1978) zal 
niet zonder gevolgen blijven voor de gezondheid van de bewoners. Bij deze 
te verwachten ongunstige ontwikkeling van de 802-niveaus is voortdurende 
monitoring van gezondheidsgevolgen dringend gewenst. 

2. De samenhang tussen vochtige woningen en CARA dient konsekwenties te 
hebben voor het toewijzingsbeleid van woningen aan gezinnen waarvan één 
of meer leden aan CARA lijden. 

3. Gezien de te verwachten ontwikkelingen in luchtverontreinigingsniveaus en 
het relatief grote percentage vochtige woningen aldaar, lijkt het een 
veilig beleid om vestiging van gezinnen met een CARA-patiënt in de buurt­
combinaties 71,72,74,75 en 79 af te raden. 

4. Het hoge percentage personen in Amsterdam Noord dat klaagt over hinder 
van luchtverontreiniging rechtvaardigt een verder onderzoek naar de oor­
zaken van deze klachten. 

5. Het Vergelijkend Buurtonderzoek Amsterdam zal mogelijk een nadere uit­
werking van deze adviezen mogelijk maken. 

d. Konsekwenties voor het volksgezondheidsbeleid in het algemeen. 
De hierboven geformuleerde konsekwentles voor het volksgezondheidsbeleid 

van de gemeente Amsterdam gelden mutatis mutandis voor het beleid ten aanzien 
van alle gebieden, waar eenstijging van 802-niveaus verwacht mag worden. 
Ook de konsekwentles ten aanzien van vochtige woningen zijn algemeen geldig. 

Daarnaast verdient het bestrijden van het roken nog steeds een zeer hoge 
prioriteit in het volksgezondheidsbeleid. 

e. Konklusles betreffende de onderzoeksmethodologie. 
1. De CARA epidemiologie zou gediend zijn met vragenlijsten die een betere 

schaalkonstruktie toelaten. Het schatten van percentages patienten (in een 
bepaalde ernstklasse) in de populatie geeft minder informatie dan verge­
lijking van de totale verdelingen van CARA-schalen of -scores tussen 
groepen. Bovendien werkt een dergelijk gebruikeenverkeerde interpretatie 
van de antwoorden op deze lijsten (namelijk als individuele screening) in 
de hand. Wel verdient CARA-onderzoek op longitudinale basis verre de voor-
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keur boven transversaal onderzoek, waarop het grootste deel van dit proef­
schrift betrekking heeft. 

2. Het verkrijgen van goede MEFV-kurven bij kinderen is in epidemiologisch 
onderzoek met behulp van een instrument als de Pneumascreen zeer wel 
mogelijk. 
Gezien het niet lineaire verband tussen leeftijd, lengteen longfunktie 
vereist het stellen van normale waarden voor longfunktieonderzoek bij 
kinderen meer dan het aangeven van al dan niet ingewikkelde regressie­
formules. Presentatie voor smalle leeftijds- en lengteklassen is vereist. 
De gebruikelijke manieren van presentatie sluiten zinvol onderling ver­
gelijken van onderzoeksresultaten vrijwel uit. 

3. Het schatten van de incidentie, duur en ernst van aandoeningen van de 
bovenste luchtwegen bij kinderen, middels een wekelijkse registratie door 
de ouders, kan bruikbare informatie opleveren, mits er voldoende mede­
werkers aanwezig zijn om onvolledige informatie bij de ouders aan te 
vullen. Dit is zeer arbeidsintensief en vereist grote medewerking van 
de scholen. 
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Summary. 

In the first part of this thesis purpose, topic, objectives, population 
and methods of the present study are stated (Chapters 1 to VI). In the second 
part (Chapters VII to XI) the findings are presented. This summary will 
follow the order of pr8sentation of part I. The order in which the results 
are presented will be different from that in the main text. 

Part I. The study. 

Chapter I, Introduction, study objectives and study design. 

The origin of this study li~s in 1971, when in the city council of Amster­
dam several questions were asked concerning the possible negative health 
consequences of the air pollution in some northern (industrial) districts 
of Amsterdam. These questions resulted in a study in which the lung function 
of 1764 10- and 11-year old children from various districts in Amsterdam 
and from Den Helder was tested, and the answers on some questions concern­
ing their he. al th, especially wi th respect to chronic non-specific lung dis­
eases (CNSLD) were obtained by means of self-administered questionnaires 
(Van der Maas e.a. 1973). The authors concluded that children in these 
northern industrial districts presented more symptoms of CNSLD and had a 
significantly lower Peak Expiratory Flow than children in some other dis­
tricts of Amsterdam and than children in a small provincial town (Den Helder) . 
Reanalysis of the data confirmed these findings (appendix XIII); 

The study which is presented in this thesis was partly a replication of 
the 1971 study, partly an expansion, with the aim of solving some questions 
that had to remaio unanswered in the first study. 

In section I,2 some aspects of epidemiological research into the relation­
ship between air pollution and human health are considered. The first aspect 
is the selection problem, which is of major importance in the interpretation 
of cross-sectional analysis of epidemiological data. Then the issue of short.­
term versus long-term airpollution effects is introduced. Next the measun· 
ment of health (disease) is discussed. We differentiate between three funda­
mentally different types of measuring: measuring in the natural sciences, 
measuring by means of language and measuring of social {meaningful) 
behaviour. In relation to disease these types of measurement generate in­
formation concerning disease, illness and illness behaviour.In each of thF·":e­
th~ee categories effects of air pollution can be measured. 

Then the concept and definition of CNSLD, which has a central place in 
this study, is discussed. 

In section I,3 the study design is explained. The study population was 
selected from a one-year birthcohort of 10- and 11-year old children. All 
children in this cohort who visit schools in the selected study areas, bel:.,.-::; 
to the study population. Excluded are however: children notbarn in Holland, 
children living less than one year at their present address and children nc-r­
in the fifth grade of primary school. 

There were five study areas in Amsterdam: two in the northern part, of 
which the northeastern area is more polluted than the northwestern area, and 
one in the western, eastern and southern part each (Fig. I,l). 

There were to be two study periods: one in November/December 1975, one 
in February/March 1976 (a planned third period in May had to be cancelled, 
on grounds of "study fatigue" in children, parents and teachers). 

The Amsterdam study population consisted of 775 children. Most of these 
participated in bath study periods. In the spring period two more areas were 
included, the first being Vlaardingen, a highly industrialized town near 
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Rotterdam (162 children) the ether Hoorn, a small town in the rural northern 
part of Holland (127 children). In sum, the study population consistedof 
1064 children, which remained after selection from the 1624 children that 
participated. 

Air pollution measurements of sulphur dioxyde and smoke were carried on 
through the monitoring stations in the study areas and by the mobile 
laboratory of the Central Ehvironmental Labaratory of the city of Amsterdam. 

The health effects of air pollution were registered in three independent 
ways: 
1. by means of detailed lung function. testing, 
2. by means of detailed interviewing of the mothers, 
3. by means of weekly registration of upper respiratory tract complaints. 
Except for air pollution, several ether possible relevant factors in the 
causatien of CNSLD were included, such as: 
- family history of CNSLD 
- dampness of the house 
- indoor air pollution (smoking, cooking on gas stoves) 
- crewding in the house 
- socio-economie status 
- family size 
- participation in sports 
(cf. table XII,1). 
The first chapter concludes with the exact tormulation of the study objectives: 
1. Are there in 1975/1976 still differences between the northern industrial 

areas and some other areas in Amsterdam with respect to lung function and 
CNSLD-symptoms in 10- and 11-year old children? 

2. If this is the case, is it possible that these differences are caused 
by differences in levels of (known or unknown) air pollution? Or can 
ether reasonable explanations be offered? 

3. Are the answers to these questions supported by the findings in the 
reference areas Vlaardingen and Hoorn? 

Chapter II Lung function testing. 

Insection II,l the mechanism of forced expiration is considered, especial­
ly with respect to the MEFV-curve (Maximal Expiratory Flow-Volume curve). 

Sectien 11,2 deals with lung function testing and lung function variables: 
the registration of the volume-time curve by means of the spirometer and the 
registration of the MEFV-curve by means of the pneumotachograph, and the 
derivation of several lung function variables from these curves. 

After a short sectien about air pollution and lung function, sectien II,4 
deals with the apparatus that were used in this study and with the selected 
lung function measures that were recorded (tables II,4 and II,S). During 
the autumn period four primary measures were selected and nine measures that 
were derived from these (mainly in order to get rid of the relationship 
with height). In the spring study-period eleven primary and nineteen derived 
measures were registered. 

The actual execution of the lungfunction testing is discussed in sectien 
II,S and in the last sectien the quality of the results is discussed. All 
measures are considered reliable, with the possible exception of the PEF as 
registered with the Peak Flow Gauge. 

Chapter III The interviews and the questionnaire. 

This chapter begins with an exposition of the differences between clinical 
and epidemiological history taking. Very aften epidemiological history taking 
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can lead to useful "group diagnosis", without making an individual diagnosis 
possible. 

Section III,2 is about questionnaires. Issues that are considered here 
are: context, social desirability, response set, forgetting and other sourees 
of error varianee arising from questionnaire, interviewee and interviewer. 

In section III,3 the CNSLD-questionnaire is discussed, also with respect 
to validation and sealing. In appendix III the selection of î tems is accounted 
for and the construction of four scores is explained. The four scores 
(the word "scale" would be too ambitious in this context) are: a cough ("bron­
chitis")score, a dyspnea ("asthma")score, a camman cold ("rhinitis")score and 
a combined CNSLD (CARA) score (cf. table III,m). 

Section II,4 deals with the remaining part of the interview schedule. 
The complete schedule, tagether with the distributions of some of the answers 
is shown in appendix XV. An outline of the questionnaire is given in table 
III,2. 

As in chapter II, the last two sections deal with the actual execution 
of the interviews and with the quality of the data obtained, which is con­
sidered to be good. 

Chapter IV The upper respiratory tract complaints ("common cold") registration. 

In bath periods we tried to obtain a continuous registration of upper 
respiratory tract complaints. To this purpose, during se ven and eight 
weeks respectively, on monday morning, all children took a brightly coloured 
card, containing eight questions, home from school. The parents were ex­
pected to fill it out the same day. Children got a small reward for bringing 
the card back weekly during each period. In this way it was possible to get 
an estimation of incidence, duration and prevalenee of upper respiratory 
tract complaints in the different study areas. At the same time it was 
possible to get an estimation of the number of illness periods, their total 
duration, the severity of illness per child and of the school absences and 
consultation of doctors due to upper respiratory tract complaints. 

Chapter V The air pollution in study areas. 

The average so2 and smoke levels for the study areas are presented 
(tables I,2 and v,a, fig. 1,2, r,3, v,1 and V,2). The findingsof the 
mobile laboratory are presented in table V,b. Methods of measurement are 
discussed in appendix V. Data on air pollution nuisance in the different 
areas are shown in table V,2. 

Chapter VI The housing quality study. 

Housing quality, and especially dampness, as a souree of CNSLD, was one 
of the main issues in this study. This resulted in a large section of the 
questionnaire being dedicated to this subject. We also undertook a separate 
study with the aim of: 
1. validating the questions about dampness in the questionnaire 
2. obtaining more detailed information about the relationship between damp 

dwellings and CNSLD 
3. Finding out if there are differences in dampness of the houses in the 

different study areas, as a possible explanation in case differences in 
CNSLD are found between the study areas. 
A case-control design was used, with individual matching on sex, accupation­

al status of father and living area. This sub-population consisted of 95 
cases and 95 controls. A detailed report will be issued separately from this 
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thesis, where only some of the results are presented. It was possible to 
construct a satisfactory dampness score on basis of four items in the 
questionnaire (table VI,g). 

From the 95 CNSLD-positive children a significantly greater proportion 
lives in damp dwellings. On the average the houses where these children 
live are more damp than these of the controls (tables VI,3 and VI,4). 

Part II The results 

Chapter VII The association between lung function, CNSLD-scores and upper 
respiratory tract complaints. 

In the secend part of this thesis the results of the study are presented. 
In chapter VII the associations between the three main groups of dependent 
variables are discussed, viz.: the lung function (for the autumn period 
4 primary measures and 9 derived measures, for the spring period 11 primary 
rneasures and 19 derived measures; tables II,3 and II,4 and VIII,1), the four 
CNSLD-scores and the upper respiratory tract complaints (for each period 
frequency, duration and seriousness). These three groups are correlated 
in several ways. These correlations however, are so smal!, that it seems 
justified to interpret associations between the explanatory variables 
and the dependent variables independently. 

The remainder of this summary will deviate frorn the order of the rnain 
text. In the chapters VIII to XI the results are reported in the order of 
the dependent variables. Chapter VIII deals with the relation between lung 
function and the explanatory variables, chapter IX with the relation between 
CNSLD-scores and the explanatory variables. In the same way chapter X deals 
with the upper respiratory tract complaints and chapter XI with the CNSLD­
scores of the parents and the medica! consumption in relation to CNSLD of 
the child. 

On the other hand, in this summary the results are discussed in the 
order of the explanatory variables. First the association between long­
term exposure to air pollution and the dependent variables will be dis-
cussed. Next their 
with air pollution 
family history and 

associations with short term exposure to air pollution, 
nuisance, dampness of the house, ether housing variables, 
other variables wil! be presented. The table XII,1 

presents an outline of the results. A complete list of variables in the 
analysis is given in appendix XII. 

Long term exposure to air pollution and the dependent variables. 

Three groups of analyses were used: 
1. an analysis in which the mean values of a dependent variable are eeropared 

between the study areas. Testing for significanee of the differences 
is done by weans of the student'• s t-tes·t. 

2. an analysis where those ~ 10% of all the children were selected who 
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scored most unfavourable on a given measure. The distribution of these 
children over the study areas was analyzed and a chi-square for differences 
between areas was computed. 
The areas were grouped as fellows: 
- Amsterdam, Northern part (Noord) 
-Amsterdam, ether areas (ov.) 
- Amsterdam, total (A) 
-Vlaardingen (Vlo) 
- Hoorn (H)" 
Testing was done for differences between the following areas: 



- Amsterdam North against Amsterdam other areas 
- Amsterdam total against Hoorn 
- Amsterdam total against Vlaardingen 
- Vlaardingen against Hoorn. 

3. Pearson correlation coefficients were computed between the dependent 
variables and the average 'Süz-levels in the areas during winter 1974/ 
1975 and winter 1975/1976. 

4. Concerning the lung function a fourth analysis was done. This consisted 
of computing the regression of lung Eunction on height for each of the 
study areas. Then testing for parallelism and for identity was done 
(appendix VIII) • 
For girls, there were no differences in lung function between the study 

areas. For the boys three analyses showed a significantly better lung function 
in Hoorn. 

In girls the means of the cough-scores and rhinitis-scores are lower 
in Hoorn than they are in Amsterdam. The rhinitis-score in Hoorn is also 
lower than that in Vlaardingen. In boys the means of the cough-score and 
the rhinitis-score are lower in Hoorn than those in bath other cities. 
The combined CNSLD-score is also lower in Hoorn, but only the difference 
withAmsterdam is significant (p two-sided ~.05). 

There is an association between upper respiratory tract complaints and 
long term exposure to air pollution. In boys as well as in girls Hoorn 
compares favourably with Amsterdam and Vlaardingen. The Northern part of 
Amsterdam compares unfavourably with the other districts in Amsterdam. 
Most of these differences within Amsterdam, however, are not significant 
at the five percent level. 

CNSLD-scores in non-smoking fathers are lower in Hoorn. 
On the whole CNSLD-related medica! consumption in the child is lower 

in Hoorn. The percentage of children that was ever hospitalized for CNSLD 
was much higher in the Nartbern part of Amsterdam. 

Short term air pollution exposure and the dependent variables. 

The effects of short term variations in the levels of air pollution could 
be analyzed in relation to lung function and incidence of upper respiratory 
tract complaints. The influence on lung function seems to be very small 
and is only consistently found for variations in so2-levels. Possibly vari­
ations in nitrogen monoxyde and hydrocarbons are of some consequence. 

Variatiens in S02-1evels were related to variations in the incidence 
of upper respiratory tract complaints in each area (with the exception 
of Hoorn), in such a way that an increase in the S02-level resulted in an 
increase in incidence, the maximum increase being induced after 3 days. 
This was shown by two time-series analyses. About 10% of the varianee in 
incidence could be explained by the variations in so2-levels. This analysis 
shows that even variations in generally low levels of so2-pollution do have 
health effects. 

Air pollution nuisance and the dependent variables. 

Air pollution nuisance was measured by question 119 of the interview 
schedule: "Are you personally troubled by air pollution in this area?" 
The three answer categories we re: no, never/yes, sametimes/yes, ·of ten. 
Here, like in most ether explanatory variables, two analyses were done: 
1. correlation coefficients were computed between the explanatory and the 

dependent variables. 
2. the children wereassigned to one of three groups: one with high exposure, 
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one with intermediate and one with low exposure. The mean values 
of the dependent variables for each of the three groups were computed. 
Testing for significanee of the differences between the two extreme groups 
and between an extreme group and the remaining two groups was done by 
means of theStudent's t-test. A statistically significant influence of 
the explanatory on the dependent variable was supposed to exist when 
the test on the differences between the two extreme groups showed a 
p (two sided) <.10 and the mean of the intermediate group lay between 
those of the two extreme groups. 

Air pollution nuisance was not associated with lung function, but was 
associated with the CNSLD-scores, the upper respiratory tract complaints 
and the CNSLD-scores of bath parents. 

Dampness of the house. 

The case-control study showed that a greater number of the cases lived in 
a damp house than did their controls, and that on the average their houses 
were also more damp. 
The "dampness-score" that was constructed from four interview items, and 
validated in the case-control study, showed no relationship with lung 
function. On the other hand there were associations with CNSLD-scores, 
average duration of upper respiratory tract complaints and the CNSLD­
scores of the parents. 

Other housing variables. 

Indoor air pollution from smoking and cooking on gas stoves was of no 
consequence for the dependent variables. Keeping pets (allergens!) was of 
no consequence either. Here the influence of selection may be very strong. 

Crewding in the house (the ratio between the number of people and the 
number of rooms in the house) was slightly associated with lung function 
and with the CNSLD-score of the father. 

Family history of CNSLD. 

The CNSLD-scores of bath parents are associated with the lung function 
and the CNSLD-scores of the children. 

There were no differences in the dependent variables (with the exception 
of the dyspnea-score) between children with at least one grandparent dead 
of respiratory tract disease as compared with the other children with at 
least one grandparent dead. 

Dther explanatory variables. 

Family income and the combined SES-score are related with the upper 
respiratory tract complaints of the children and with the CNSLD-score 
of the mother. Participation in sports (registered only in Vlaardingen 
and Hoorn) shows some association with the·' bronchitis-score and the rhinitis­
score. 

Family size hade some influence on th~ 4wng function and the upper respi­
ratory tract complaints, the last association being inverse to the expectation: 
in bigger families less complaints~ere registered. 

The greatest differences in the nleans of the CNSLD-score of the parents 
were found between smoking and non-smoking persons. 
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Conclusions. 

The study objectives were given in chapter I,S. They can now be answered 
as fellows: 
1. Between the Northern partand the other districts in Amsterdam nearly 

no differences in lung function and CNSLD-complaints in 10- and 11-year 
old children are found. In spite of the still remaining differences in 
air pollution levels and the streng differences in air pollution 
nuisance, these differences do nat seem to have a lasting effect on 
these CNSLD indicators. There are, however, small differences in upper 
respiratory tract complaints. The large difference in the number of 
children that has been hospitalized because of CNSLD-sypmtoms suggests 
that the situation in this respect has been different in the past. 
With some caution the conclusion may be drawn that the decrease in 802-
levels in the Northern part of Amsterdam has had beneficia! consequences 
for the health of the inhabitants. 

2. As there are few significant differences, this question can be abandoned. 
3. These answers indeed are supported by the findings in Hoorn and Vlaar­

dingen. On the whole, no important differences are observed between the 
two urban areas, Amsterdam and Vlaardingen. In camparisen with these two, 
the much smaller town of Hoorn, where air pollution levels are lower 
and there is much less industry, takes a favourable position. Especially 
in boys the lung function is better, CNSLD-scores and upper respiratory 
tract complaints are lower, whilst the CNSLD-score of non-smoking 
fathers is also ~ignificantly lower. In girls the cough-score and the 
rhinitis-score are significantly lower. Por boys and girls tagether 
CNSLD-related medica! consumption is lower. 

In the discussion of the findings in chapter XII,reasons were given why these 
favourable findings in Hoorn are associated most probably with the lower 
prevalent air pollution levels in that town. This would irnply that even with 
the low levels of air pollution that were encountered in this study, living in 
an urban, relatively more polluted, environment is injurious to health. This 
conclusion is strongly supported by the results of the incidence-analysis, 
where an increase in the S02-1evels was shown to lead to an increase in upper 
respiratory tract complaints. The consequences in later life of these adverse 
effects in childhood are very uncertain (cf. chapter I,4,a). From these 
findings one may conclude that the impending increase in so2-1evels in 
urban arnbient air, especially in the neighbourhood of electrical power 
plants and other industries, farm a serieus threat to the health of urban 
populations. 

Other conclusions of this study are: 
1. Damp houses are unhealthy for 10- and 11-year old children and their 

parents. Prevention of CNSLD has another possible point of attack here. 
2. The claimed association between indoor air pollution caused by smoking 

and cooking on gas stoves was nat corroborated in this study. 
3. Children with signs and symptoms of CNSLD more aften have parents with 

a positive CNSLD-history. 
4. Family-income and socio-economie status, in the situation as it is in 

the Netherlands, can be considered to be at most minor factors in relation 
to CNSLD in children. 

5. The largest differences in mean CNSLD-scores of the parents were found 
between persons who do, and persons who do not smoke. Here lies a third 
major possibility for the prevention of CNSLD. 
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Appendix 1. 

Tabel I,a toont een aantal gegevens over de in het onderzoek betrokken gebie­
den binnen Amsterdam. De gegevens zijn grotendeels afkomstig van het Bureau 
van Statistiek van de gemeente Amsterdam en van het Centraal Bureau voor de 
Statistiek. Ze ,,.;erden verzameld in het kader van het in hoofdstuk I genoemde 
Vergelijkend Buurtonderzoek Amsterdam, een gezamenlijk projekt van de Gemeente­
lijke Geneeskundige en Gezondheids Dienst, het Instituut voor Sociale Genees­
kunde, het Sociologisch Instituut en het Bureau van Statistiek, alle te Am­
sterdam en het Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg van de Erasmus Uni­
versiteit te Rotterdam, 

Tabel I~a Een aantal kenmerken van de Amsterdamse onderzoeksJebieden. 
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Appendix 1. 

Aan het College van Burgemeester 
en wethouders van Amsterdam 

Amsterdam, 2 maart 1971 

Op grond van artikel 17 van het reglement van orde richt ondergete­
kende de volge,nde vragen aan Burgemeester en Wethouders: 
1. Is het B.&W. bekend, dat artsen in Amsterdam-Noord een opvallend 

hoog aantal aandoeningen aan de ademhalingsorganen, vooral bij 
kinderen hebben gekonstateerd en dat zij dit in verband brengen 
met de luchtverontreiniging van chemische industrieën (zowel de 
Russische als de Duitse normen zijn vooral in de buurt van Ketjen 
N.V. de laatste tijd herhaaldelijk overschreden)? 

2. Kunnen B.&W. mededelen welke hoeveelheden giftige stoffen de Kon. 
Zwavelzuurfabrie-k Ketjen N.V. het laatste jaar in de lucht en 
in het water emitteert en van welke aard deze zijn? En hoeveel 
Ketjen N.V. om deze reden beboet is gedurende de laatste jaren? 

3. Kunnen B.&W. hun mening geven over het feit dat zowel de ambte­
naren van de Hinderwet preciese inlichtingen over de verontrei­
niging veroorzaakt door Ketjen weigeren met het argument dat dit 
ambtsgeheim zou zijn, als de directie van Ketjen zelf, die be­
weert dat dit fabrieksgeheimen zou ontsluieren, zodat de gemeen­
schap (inclusief flora en fauna) van wezenlijke informatie ver­
stoken blijft? 

Het lid van de Gemeenteraad, 

Roel van Duijn 
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Amsterdam, 25 april 1971 

Ondergetekenden hebben de eer, op grond van art. 17 van het Reglement 
van Orde, de volgende schriftelijke vragen tot uw College te richten: 
1. Heeft het college kennis genomen van recente perspublikatiesmet 

betrekking tot de medische gevolgen van de luchtverontreiniging 
in Amsterdam-Noord; met name enerzijds van de publikatie in de Noord 
Amsterdammer van 23 april jl., waarin een vergadering over milieuver­
vuiling verslagen werd,in welke vergadering o.a. gesuggereerd is dat 
ten gevolge van de luchtverontreiniging de gezondheidstoestand der 
bevolking van het noordelijk stadsdeel zorgwekkender is dan elders 
in de gemeente, en dat de door de G.G. en G.D. aangestelde ambtenaren 
belast met de bestudering van de door milieubederf veroorzaakte medische 
problemat.iek van onvoldoende aandacht voor deze materie blijk zouden 
geven; en anderzijds van de publikatie in het Handelsblad van 24 april 
jl., volgens welke het merendeel der artsen in Amsterdam-Noord het zou 
toejuichen wanneer daar een wetenschappelijk onderzoek zou plaats­
vinden om na te gaan of door de luchtverontreiniging meer patiënten 
dan elders in de stad met ademhalingsmoeilijkheden te kampen hebben? 

2. Is het college het met ondergetekenden eens dat deze materie voldoende 
zorgwekkend is om een dergelijk onderzoek op touw te zetten, en zo 
ja, is het college dan bereid daartoe de nodige stappen te ondernemen 
en uit het onderzoek de nodige conclusies te trekken? 

3. Zo neen, is het college dan anderszins bereid de onder de bevolking 
levende bezorgdheid weg te nemen? 

De leden van de Gemeenteraad, 

Aan het College van 
Burgemeester en Wethouders 
van Amsterdam 

P. Rutgers van der Loeff 
J. van den Bergh 
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Appendix II. 

II,a De beoordeling van de kurven. 

De kurven werden door één persoon beoordeeld (i.c. de auteur}. De selektie 
van de longfunktiewaarden Has als volgt: 
1. zoek de hoogste FEV.75 (Vicatest), respektievelijk FEVl.O (Pneumoscreen). 
2. Zoek uit de kurven met gelijke of hoogstens 4~ lagere FEVt de hoogste 

FVC. 
3. l'.'anneer de hoogste FEVt en FVC in dezelfde kurve voorkomen, k_-;.es dan ook 

alle Haarden uit die kurve. 
4. Wanneer de hoogste FEVt en FVC niet in dezelfde kurve voorkomen (..::_ 20'~ 

van de gevallen) Horden de overige viaarden geselekteerd uit die kurve 
(met gelijke of maximaal 4?.; lagere FEVt}, waarin deze waarden het hoogst 
zijn. Op deze vdjze kon in..::_ 3 9ó van de gevallen geen FVC bepaald word12n. 
MEFV-kurven Haarin dit het geval was, werden verder buiten beschouwing 
gelaten. In somr.üge Vicatest kurven was dan nog v;el redelijk een FEV. 7S 
en FEV1.0 te bepalen. Deze werden dan toch in de analyse toegelaten. 

Deze selektie komt ongeveer overeen met de aanbeveling van de American 
Thoracic Society (Snowbird Workshop, Bosto~ 1978). Een dergelijke selektie 
van naximale '"aarden is misschien gelijh;aardig aan, maar waarschijnlijk 
beter dan het middelen van een aantal kurven of waarden (Knudson 1976, 
Stebbings 1971), hoe\vel voor transversale analyse (waarvan hier voorname­
lijk gebruik wordt gemaakt) de v:ijze van selektie, mits uiteraard uniform 
toegep~st, er niet zoveel toe doet (Stebbings 1971). 

De herhaalbaarheid van de beoordeling van de verkregen kurven is zeer 
bevredigend (tabel II,a). De korrelaties tussen de Haarden die in eerste 
instantie werden geselekteerd en de daarop volgende 'Naarden worden gegeven 
in tabel II,b. Gezien de selektiekriteria ligt het voor de hand dat laatst­
ger.oemàe viaarden gemiddeld Hat lager liggen dan die van de eerste keus. Ook 
hier liggen de korrelaties (met uitzondering van de FVC(J) hoog. Dat wil 
zeggen, dat er vrijwel steeds tenminste tv-lee vergelijkbare kurven Herden 
geproduceerr5. 

Oe reproduceerbaarheld van de gevonden longfunktiewaarden blijkt uit de 
tabellen II,c, II,d, II,e en II,f. De korrelaties tussen de bepalingen van 
FVC en FEVl.O in het voor- en najaar en tussen de bepalingen met behulp van 
verschillende apparatuur liggen steeds in de buurt van de .90. Gezien de 
hoge herhaalbaarheid van dezelfde bepaling is de reproduceerbaarheid dus 
niet zo hoog. Ongeveer 20% van de variantie zal verklaard moeten worden 
uit verschil in apparatuur, instruktrice, meetomstandigheden, respektieve­
lijk uit verschil in "echte" longfunktie tussen na- en voorjaar. 
De De korrelaties tussen de afgeleide maten (FEVt/FVC) liggen direkt be­
duidend lager, evenals die tussen de PEF~waarden in na- en voorjaar (onzes 
inziens te wijten aan een lage herhaalbaarheid van de bepaling met behulp 
van de Peak Flow Gauge) en die tussen de PEP-waarden van de Gauge en de 
Pneumoscreen. 

II,b. De keuze van FVC/H2 en FEV /H2 als longfunktiemaat. 

Cole (197S) voert een zeer gedetailleerd pleidooi voor het prefereren van 
FVC/lengtek en FEVt/lèngtek als maat, boven de FEVt/FVC. Grond hiervoor is 
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gelegen 

de FEVt 
in het feit dat zijns inziens de meest korrekte 
en FEV er als volgt uitziet: 

FEVt = lengtek(c + d.leeftijd). 

Appendix II. 

regressieformule voor 

De voorkeur voor deze formule berust niet op een betere voorspelling (de re­
siduele variantie bij een simpel lineair model is exact even groot} maar 
op een iets grotere support bij berekening van de maximum relative likeli­
hood. Dit verschil in support van .41 is echter miniem. Deze support wordt 
steeds gevonden bij een k even groter dan 2. Vervolgens adviseert de auteur 
om voor het gemak bij volwassenenk = 2 te stellen, dus een simpele kwadra­
tische regressie te aksepteren.(Bovendien wordt deze support bereikt door de 
steeds negatieve waarden voor vrouwen en de bijna steeds positieve voor mannen 
te middelen). De zo bereikte longfunktiematen FVC/H2 en FEVt/H2 zouden dus nu 
een eenvoudige lineaire regressie met leeftijd hebben. Voor kinderen wordt op 
grond van data van Polgar {1971) ge.adviseerd te stellen k = 2.7. Fletche_r 
{1977) gebruikt bij volwassenen steeds de waardek = 3. 

Hoewel de argumentatie om deze maten te prefereren boven de FEVt/FVC dus 
zeker niet doorslaggevend is, werden ze in dit onderzoek wel berekend.Tabel 
II,g toont de korrelatie tussen de maten met k = 2, resp. 2.7 en 3, enerzijds 
en lengte anderzijds. De kleinste korrelatie is die voor k = 2. De korrelatie 
zou minimaal zijn bij ongeveer k = 2.3. 

Dat dPze maat {met k = 2) wel weer andere informatie geeft dan de FEVt/FVC 
blijkt uit tabel II,h, waar betrekkelijk geringe korrelaties tussen beide 
worden aangetroffen. 

II,c De Pneumoscreen. 

In paragraaf II,2 werd het principe van de pneurnatachograaf uiteengezet. 
De dagelijkse ijking van de pneumascreen geschiedt door steeds eenzelfde 
volume aan lucht {in casu een liter) door de kop van het instrument te blazen. 
Bij normale kamertemperatuur werd het instrument zo geijkt dat deze lDOcl 
lucht als 97cl werd geregistreerd, om verdere omrekening naar BTPS {Body 
Temperature and Pressure, Saturatedl overbodig te maken. De ijk was tamelijk 
stabiel na ! drie kwartier opwarmen (in plaats van de door de fabrikant op­
gegeven 10 minuten}. Deze ijking vond tenminste plaats om de tien kinderen. 
In 20% van de ijkingen bleek de ijk iets te verlopen {maximaal 3%). voor dit 
verloop in de ijk werden de waarden van de betreffende kinderen gekorrigeerd. 
De korrelatie tussen de wel en niet voor ijkverloop gekorrigeerde waarden 
was over het geheel .99. Het door ons gebruikte apparaat werd uitvoerig ge­
test door dr. Ph.H. Quanjer {laboratorium voor fysiologie, Rijksuniversiteit 
Leiden). Met het door ons gebruikte gaas werd van 0 tot 11 liter/s een lineair 
verband gevonden tussen een stationaire volumestroom en de aanwijzing van het 
instrument {fig. II,a). Het dynamische gedrag van de apparatuur wordt weergege­
ven in fig. II,b. De gain bij 5 Hz werd hier op 100% gesteld. Tot+ 14 Hz is 
de overdrachtsfunktie bevredigend. Dit is in de praktijk voor onze-toepassing 
ruim voldoende. De resultaten van deze tests komen goed overeen met die welke 
Duvivier (1977) vermeldt, die bij vergelijking van de Pneumascreen met een an­
der instrument deze resultaten zeer bevredigend achtte. Zijn konklusie is dat 
het grootste probleem bij dit soort apparatuur niet ligt in afwijkingen van 10 
of zelfs 20% op een bepaalde maat, maar in het gevaar van haastige, onoordeel­
kundig uitgevoerde spirometrie. Om dit probleem te ondervangen adviseert hij 
het visualiseren van de totale kurvê, naast het afdrukken van de aangetroffen 
waarden. Aan deze eis werd in ons onderzoek voldaan. 
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Figuur II,a Het verband tussen een stationaire volumestroom en de aanwijzing 
van de Pneumoscreen. 
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II,d. De Vicatest. 

Tijdens het onderzoek werd enkele malen één liter lucht in de Vicatest­
spirometer ingebracht. Dit resulteerde ook in een aflezing van 100 cl. 
Na het onderzoek werd twaalf maal een volume van 195 cl. lucht ingebracht, 
Het gemiddelde van de twaalf aflezingen bedroeg 194, de standaardafwijking 
1,00. Dit is dus voor onze doeleinden zeer bevredigend. 
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Tabel II"a 
De herhaalbaarheid van de selektie van longfunktiewaarden (voorJaar '?6). 

kontrole-
1e selektie selektie 

x s x s r 

FVC(V) 222 34 222 33 .99 

FEV1. 0 (V) 195 30 195 29 .99 

FEV. 75 178 27 177 27 .99 

FVC(J) 234 29 234 29 1. DO 

FEV1. 0 (J) 209 23 209 23 1. 00 

PEF(J) 45 7 45 7 .99 

MEF25 43 8 43 8 .99 

MEFSO 31 5 31 5 .99 

MEF75 17 4 17 4 .99 

Tabel II,b 
De herhaalbaarheid van de longfunktiebepaling (voorjaar '76). 

geselekteerde op één na beste 
waarde waarde 

x s x s r 

FVC(V) 222 34 218 33 .99 

FEV1. 0 (V) 195 30 191 29 .99 

FEV. 75 178 27 175 27 .99 

FVC(J) 234 29 227 28 .95 

FEV1. 0 (J) 209 23 206 23 1.00 

PEF(J) 45 7 45 7 .99 

MEF25 43 8 42 8 .99 

MEFSO 31 5 31 5 .99 

MEF75 17 4 17 3 .98 
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Tahel II,c 
Korrelaties tussen de FVC-bepalingen 

FVC(V) FVC{V) FVC(J) 
najaar voorjaar voorjaar 

FVC{V) 
jongens 

najaar .89 .90 

FVC(V) 

worjaar .93 .92 

FVC(J) 

voorjaar .92 .96 
meisjes 

ToiJeZ. II_,d 
KoPrelaties tussen de FEV1.0-bepalingen. 

FEVl. 0 (V) FRVl.O (V) PEV1. 0 (J) 

najaar voorjaar voorjaar 
jongens 

FEVl. 0 (V) 

najaar .88 

FEV1. 0 (V) 

voorjaar .94 

FEVl. 0 (J) 

voorjaar .90 . 95 

meisjes 
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Tabel II,e 
Kor1~elaties tussen de FEVt/FVC-bepaliYJ_.gen 

FEV. 75/FVC (V) FEVl. 0/FVC (V) FEV. 75/FVC (V) FEV1. 0/FVC (V) FEV1. 0/FVC (J) 
najaar najaar voorjaar voorjaar voorjaar 

FEV. 75/FVC (V) 
jongens 

najaar .97 .63 .56 . 71 

FEV1. 0/FVC (V) 

najaar .93 

FEV. 75/FVC (V) 

voorjaar .61 .57 

FEVl. 0/FVC (V) 

voorjaar .60 .58 

FEVl. 0/FVC (J) 

voorjaar .57 .56 

meisjes 

Tabel II,f 
Korrelaties tussen een aantal longfunktiewaarden 

PEF(G) PEF(G) PEF(J) MMEF MEF50 

najaar vooorjaar 

jongens 

PEF(G) 

najaar .74 .63 .41 . 41 

PEF(G) 

voorjaar .70 . 81 .54 .56 

PEF(J) .62 . 80 .65 .69 

MMEF .49 .55 .72 .84 

MEFSO . 31 .57 . 75 .85 
me~sjes _____ 
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Tabel II,g 
korrelatie tussen FEVt/Zengtek, FVC/lengtek en tengte (Vicatest, voorjaar, 
jongens en meisjes). 

r ( .... , lengte) 
FVC/H2 . 16 

FVC/H2.7 -. 16 

FVC/H3 -.28 

FEV1.0/H2 . 12 

FEVl. 0/H2. 7 -.19 

FEVl. 0/H3 -.32 

FEV. 75/H2 .08 

FEV. 75/H2. 7 -.22 

FEV.75/H3 -.34 

Tahel II,h 
Korrelaties tussen FEVt/lengtek., FVC/lengtek en FEVt/FVC (Vicatest, voor;faar, 
Jongens en meisjes). 

FEV. 75/FVC(V) FE Vl. 0/FVC (V) 

FEV. 75/H2 .53 

FEV.75/H2.7 .55 

FEV. 75/H3 .56 

FEVl. 0/H2 .45 

FEV1.0/H2.7 .47 

FEV1.0/H3 .48 

FVC/H2 -. 18 -. 15 

FVC/H2.7 -.19 -. 16 

FVC/H3 -.21 -.16 
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III,a De herkomst van de CARA-vragen. 

De herkomst van de CARA-vragen, en daarmee de vergelijkbaarheid van de 
in dit onderzoek opgenomen anamnese met die in andere onderzoeken, blijkt 
uit tabel III,a. 

III,b De konstruktie van de CARA-scores. 

De gebruikelijke vragenlijsten voor de CARA-anamnese bestaan uit een aan­
tal vragen, die met ja of nee beantwoord dienen te worden en waarbij onze­
kere antwoorden als ontkennend worden opgevat. Van iedere respondent wordt 
zo op iedere vraag een antwoord geproduceerd. Uitzondering hierop vormen die 
vragen, die alleen gesteld worden als de voorafgaande vraag bevestigend 
is beantwoord. Met andere woorden: de vragenlijst bestaat uit een aantal 
grotendeels dichotome items, waarvan er een aantal voorwaardelijk zijn. De 
antwoorden op deze vragenlijst kunnen in de analyse dan op twee manieren ge­
interpreteerd worden. De eerste manier vergelijkt de frakties respondenten 
uit verschillende groepen die een bepaalde vraag met ja beantwoorden. Bij 
de andere manier worden de antwoorden op bepaalde vragen gebruikt om respon­
denten in verschillende CARA-ernstklassen in te delen, waarna de verdeling 
van de CARA-ernstklassen over verschillende groepen respondenten wordt ver­
geleken. Deze tweede methode is een poging om het vóórkomen van CARA in een 
populatie te kwi'lntificeren. 

Nadeel van de eerste methode is dat er geen of weinig gebruik wordt ge­
maakt van de totale in de anamnese aanwezige informatie. De tweede methode 
doet dit veel meer: de anamnese wordt min of meer opgevat als een schaal die 
een indikator vormt van de er;1st van de aandoening. Aan de wijze waarop 
deze schaling in Nederland wordt gehanteerd kleven echter nogal wat bezwaren. 
Het grootste bezwaar is, dat deze klassifikatie de CARA-vragenlijst opvat als 
een perfekte schaal, dat wil zeggen, dat de geregistreerde antwoorden altijd 
korrekt zouden zijn. Dat zou inhouden, dat de herhaalbaarheid van de antwoor­
den niet alleen 100% zou zijn, doch dat de respondent de verschillende gra­
daties in gewicht van de klachten en dergelijke altijd juist zou opvatten. 

Dat deze vooronderstellinqen te sterk zijn is duidelijk. Er is een on­
vermijdelijke ·.•ariabiliteit in é\ntwoorden die niets met het symptoom onder 
meting te maken heeft, doch juist met de meting zelf. Met andere woorden: 
de respondent, interviewer, vragenlijst, kodeur en ponstypiste tezamen pro­
ducPren een hoeveelheid al dan niet systematische "error"-variantie. Verschil­
lende methoden van schaalkonstruktie houden hier rekening mee of zijn hier 
juist op gebaseerd. 

Bij de opzet van het onderzoek laq het nog niet in de bedoeling om aan dit 
aspect van de CARA-anamnese: het zoeken naar een bevredigende schaal, bij­
zondere aandacht te schenken. Later bleek dit toch zeer wenselijk. Ten eerste 
omdat de verdeling van scores op een schaal in een populatie, zonder de 
interpretatie: ziek of niet ziek, goed aansloot bij de manier waarop de long­
funktie en de verkoudheidsmeting gehanteerd zouden worden, ten h!eede omdat 
er voor kinderen nog geen schaling of klassifikatie aanwezig is. 

Omdat op deze schaalkonstruktie onvoldoende was geanticipeerd leverde 
deze grote problemen op, en resulteerde deze alleen in een aantal eenvoudige 
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somscores, WFlke worden berekend door het aantal positieve antwoorden van de 
betreffende vragen op te tellen. Om een aantal redenen is deze poging tot 
schaalkonstruktie dan ook alleen op te vatten als de voorbereiding voor een 
mogelijk wel suksesrijke poging in die richting, en blijft de geldigheid 
van de gehanteerde scores beperkt tot dit onderzoek, hoewel het niet is uit­
gesloten, dat nog in gang zijnde analyses tot een meer bevredigend resultaat 
zullen leiden. 

In het vervolg zal dus niet worden gesproken van schalen, doch van scores. 
Wanneer men er van uitgaat dat respondenten vragen verkeerd kunnen begrijpen, 
verkeerd of wisselend kunnen beantwoorden en interviewers verkeerd, wisselend 
of verschillend kunen vragen, interpreteren of noteren, dan betekent dat, 
om een zinvolle schaal te maken, alle vragen op dezelfde wijze aan deze 
risiko's blootgesteld moeten worden. Dat wil zeggen: alle vragen die voor de 
schaal in aanmerking komen, zullen inderdaad gesteld moeten worden. In de 
gebruikelijke CARA-vragenlijst, en ook in de door ons gehanteerde, is dat 
niet het geval. Voorwaardelijke vragen worden alleen gesteld, wanneer de 
voorafgaande hoofdvraag bevestigend is beantwoord en als zodanig opgevat 
en genoteerd. 

Wanneer nu het antwoord op de hoofdvraag ten onrechte als negatief is 
genoteerd, vervalt de mogelijkheid om deze toevallige fout in het antwoord 
op de erop volgende voorwaardelijke vraag te korrigeren. Dat dit geen hypo­
thetische mogelijkheid is, wordt geïllustreerd uit een fout in de door ons 
gebruikte vragenlijst, waar zowel in de anamnese van de vader als die van de 
moeder een voorwaardelijke vraag ten onrechte steeds werd gesteld (vraag 39, 
respektievelijk vraag 60). Bij perfekte beantwoording mag op vraag 39 
nooit ja genoteerd worden, indien bij vraag 38 het antwoord nee was aange­
kruist. Hetzelfde geldt mutatis mutandis voor de vragen 60 en 59. De feite­
lijke situatiewordt gegeven in tabel III,b. In beide gevallen is het rechter 
bovenkwadrant van de 2 x 2 tabel niet leeg, hetgeen zeker het geval was ge­
weest, ware de tweede vraag alleen voorwaardelijk gesteld. De door ons ge­
bruikte Mokken schaalanalyse gaat ervan uit, dat dit verschijnsel voorkomt 
in groepen items, die op zich wel naar oplopend gewicht gerangschikt kunnen 
worden. 

Het feit, dat dus niet alle voorwaardelijke vragen aan hetzelfde fouten­
risiko zijn blootgesteld leidt ertoe, dat steeds van iedere vraag plus bij­
behorende voorwaardelijke vragen slechts één item, en wel bij voorkeur de 
hoofdvraag, aan de schaalkonstruktie mag meedoen. Dit nu is de belangrijk­
ste belemmering bij de analyse van onze CARA-anamnese. 

Een tweedeprobleemvormt het feit, dat de meeste vragen naar gezond­
heictsstoornissen - zeker bij kinderen - door het merendeel der responden­
ten negatief beantwoord· wordt. De gelukkige omstandigheid dat steeds slechts 
een klGin deel van de mensen een bepaalde medische klacht heeft, levert 
voor de onderzoeker juist grote problemen op. Om tot een goede schaal te 
geraken, moeten we steeds het verband tussen twee variabelen kwantificeren. 
Nu zijn er al veel associatiernaten voor dichotome variabelen ontwikkeld 
(zie bijvoorbeeld Edwards 1963, Anderberg 1973 enGuilford 1973) met elk hun 
voor- en nadelen, afhankelijk van het gebruik dat men ervan wil maken. 

De gewone produktmomentkorrelatie, voor twee dichotome variabelen phi 
geheten, wordt geacht te kunnen variëren tussen -1.00 en +1.00. Dit kan 
echter alleen wanneer van beide variabelen de verdelingen symmetrisch 
zijn. Wanneer dit niet het geval is, maar de randtotalen wel gelijk zijn, 
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dan kan de korrelatie slechts naar êén zijde de waarde [1.00[ bereiken. 
In alle andere gevallen zijn zowel maximum als minimum< [1.00[. Bij een 
2 x 2 tabel kan dit zeer ernstige konsekwentles hebben (tabel III,c). In 
deze tabel is de korrelatie tussen variabele a en variabele b .20. Maar 
gegeven de verdeling van deze variabelen is de maximale korrelatie slechts 
.33 in plaats van 1.00. Te overwegen is om dan de verhouding tussen phi en 
de phi-max. als associatiemaat te gebruiken. Deze wordt ook wel aangeduid 
met: H. Deze bedraagt in ons voorbeeld .20/.33 ~ .60. 

Een andere associatiemaat voor dichotomieën is de tetrachorische korre­
latiecoëfficiënt. Deze veronderstelt dat de dichotomieën zijn aangebracht in 
in wezen kontinue (min of meer normale) verdelingen. De tetrachorische korre­
latie varieert ook tussen -1.00 en +1.00, hoewel zeer ongelijke randtotalen 
deze range iets verkleinen (doch dit is dan voor de associatie tussen de 
oorspronkelijke kontinue variabelen ook het geval). Een bezwaar van de tetra­
eharische korrelatiecoëfficiënt is dat de betekenis van de grootte moeilijker 
is te interpreteren. 

We zullen hier verder niet uitvoerig op de problemen van de keuze en van 
de gekozen maten ingaan. 

Om de CARA-vragenlijst te analyseren werden drie associatiematrixen bere­
kend: een phi-matrix, een phi/phi-max. (H) matrix en een tetrachorische korre­
latiematrix. Deze zeer grote matrixen worden hier niet gereproduceerd. Uit 
tabel III,d blijkt, dat over het geheel de waarden van phi en H zeer parallel 
lopen. Dit heeft te maken met het feit dat de verdelingen van de antwoorden 
op de vragen weliswaar zeer asymmetrisch zijn, doch grotendeels tussen de 
5% en de 15% liggen, zodat de phi-max. tussen de verschillende vragen niet 
sterk uiteen zal lopen. 

Om tot scores te komen, werden de vragen uit de anamnese gegroepeerd in 
drie reeksen: hoesten, kortademigheid en rhinitis (tabel III,e). De voorwaar­
delijke vragen werden steeds buiten beschouwing gelaten (bij inspectie van de 
associatiematrixen bleek dat hoofdvraag en voorwaardelijke vraag ten opzichte 
van de andere vragen steeds vrijwel eenzelfde plaats innamen). 

De eerste twee groepen komen overeen met de twee dimensies waaraan het CARA­
begrip is gedefinieerd (zie hoofdstuk III}. De derde groep, hoewel oorspron­
kelijk niet binnen de definitie van CARA vallend, verschijnt toch steeds in 
CARA-vragenlijsten. Juist deze twee vragen uit de kinder-CARA-anamnese bleken 
in een eerder onderzoek een bijzondere plaats in te nemen. 
In dat onderzoek werd van alle patiënten die in het jaar 1973 de polikliniek 
allergologie van het Academisch Ziekenhuis Dijzigt (hoofd: dr. P.B,Dieges)voor 
het eerst bezochten, onder meer een CARA-anamnese afgenomen(bij kinderen 
jonger dan 15 jaar werden de vragen aan de moeder gesteld). Uit de populatie 
van de polikliniek orthopedie van hetzelfde ziekenhuis (hoofd: Prof. dr. 
B. van Linge) werd een kontrolegroep samengesteld van vergelijkbare leef­
tijdsopbouw, doch half zo groot als de onderzoeksgroep. Van deze kontra-
les werd eveneens een CARA- anamnese afgenomen. Over dit onderzoek, dat een 
gezamenlijk projekt is van dr. P.H. Dieges, ir. M.J. Leupen en een aantal mede­
werkers van het Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg zal elders ge­
rapporteerd worden. Eén bevinding is hier echter van belang, namelijk het 
feit, dat in de groep kinderen tot en met 12 jaar vraag 18 en 19 de enige 
vragen uit de CARA-anamnese vormden op basis waarvan een goede discriminatie 
gemaakt kon worden tussen kinderen met huisstofatopie en kinderen uit de 
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kontrolegroep(Tabel III,f). Voor de dimensie: rhinitis (verkoudheid) was er 
dus een externe validering mogelijk, zij het dan in termen van huisstofatopie. 
Deze score zal dan ook op een aantal plaatsen worden opgevat als indikator 
voor huisstofatopie. 

Een tweede oriëntatie in het materiaal vormde het verband tussen een aan­
tal vragen uit de CARA-vragenlijst en een aantal van lengte onafhankelijke 
longfunktiematen. Hiervoor werd als maat de biseriële korrelatiecoëfficiënt 
gebruikt, welke de associatie aangeeft tussen een kontinue en een gedichoto­
miseerde variabele. Resultaten hiervan zijn samengevat in tabel III,g. Over 
het geheel genomen blijkt, zoals op grond van hoofdstuk II verwacht mocht 
worden, dat vragen die in de richting van astma tenderen veel vaker signi­
fikant met de longfunktie korreleren dan vragen die naar bronchitis of rhi­
nitis tenderen. De in tabel III,e gegeven indeling wordt hierdoor dus ge­
steund. Op grond van deze gegevens werd besloten vraag 24h bij de groep kort­
ademigheid in te delen. 

Vervolgens werd de tetrachorische korrelatiematrix aan een principale kom­
ponentenanalyse onderworpen. De resultaten worden gegeven in tab~l III,h. 
Om enigszins een interpretatie in termen van produktmomentkorrelaties mogelijk 
te maken, werden wegingstaktoren berekend op grond van de p waarden van de 
vragen, volgens een formule, welke afgeleid werd uit de in Johnson (1970) 
gegeven formules voor gemiddelden van intervallen in een standaardnormaalver­
deling. De range van deze wegingstaktoren ligt in de praktijk tussen 1.00 en 
2.36. Extractie van een "moeilijkheidskomponent" (Maxwell 1977) was nauwe­
lijks van invloed op de resultaten. Zelfs ongeroteerd is het duidelijk dat 
er vier gescheiden CARA-anarrmesen ontstaan: die van het kind, die van de ove­
rige kinderen en die van de vader en van de moeder. Tabel III,i laat de re­
sultaten van een faktoranalyse op de phi-matrix van dezelfde vragen zien. 
De percentages verklaarde variantie liggen hier veel lager, hetgeen met de 
aard van de faktoranalyse te maken heeft, vooral met het feit dat de phi­
waarden veel lager liggen dan de tetrachorische korrelatiekoëfficiënten. 
Bij vier toegelaten faktoren ontstaat na 7 iteraties van de varimaxrotatie 
een beeld van vier gescheiden anamneses. Response set {bijvoorbeeld de nei­
ging van de moeder om alles juist wel of juist niet door een "CARA-bril" 
te zien) lijkt dus zeker niet de belangrijkste invloed op de anarrmese van de 
afzonderlijke gezinsleden. De CARA-anamnese van het kind is dus duidelijk 
af te grenzen van die van de andere gezinsleden. Tabel III,j geeft de resul­
taten van een principale kompanentenanalyse op de tetrachorische korrelatie­
matrix van de CARA-anamnese van het kind, terwijl tabel III,k een faktorana­
lyse op de phi-matrix van dezelfde vragen laat zien. Voor het lage percentage 
verklaarde variantie in deze tweede analyse geldt weer hetzelfde wat hier­
boven werd gezegd. Beide analyses steunen de toewijzing van de vragen aan de 
hoest- respektievelijk kortademigheidsscore redelijk. De vragen 17 en 23 
lijken op intrinsieke kriteria echter niet goed toe te wijzen. We besloten 
vraag 17 alleen in de CARA-totaalscore op te nemen, terwijl vraag 23 toch 
in de hoestscore werd opgenomen. 

Tabel III,l vat de resultaten van een schaalanalyse volgens Mokken samen. 
Voor technische bijzonderheden van deze analyse wordt verwezen naar Mokken 
(1970) en Niemöller (1976). Hier komen hoest en kortademigheid van het kind 
en de anamnese van de vader en die van de overige kinderen als sterke schalen 
naar voren. De CARA-totaalscore en de anamnese van de moeder blijken volgens 
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deze kriteria middelmatige schalen. Vraag 18 en 19 vormen op deze intrin­
sieke kriteria geen schaal. 

Tabel III,m geeft de volledige verdelingen van öe eenvoudige optel-scores, 
waartoe uiteindelijk besloten werd. Tabel III,n toont de korrelaties tussen 
de berekende scores. 

Het berekenen van (orthogonale) faktorscores werd op verschillende gron­
den achterwege gelaten, onder meer vanwege het feit dat deze per definitie 
een onderlinge korrelatie van .00 hebben, hetgeen zeker niet in overeenstem­
ming is met wat we in werkelijkheid mogen verwachten. De CARA-scores van de 
ouders betreffen hier die van alle ouders, dus ook van degenen die roken. 

III,c Overige analyses. 

Tabel III,o geeft de resultaten van een principale kompanentenanalyse 
op een korrelatiematrix van een aantal vragen betreffende de medische kon­
sumptie in verband met CARA van de gezinsleden. Er zijn drie duidelijk te 
onderscheiden faktoren, die tezamen 53% van de variantie verklaren. De drie 
faktoren komen duidelijk overeen met de medische konsumptie van het kind, die 
van de vader en die van de moeder afzonderlijk. Dit betekent weer dat 
niet een overheersende response set aanwezig is (daarnaast is er dus ook 
geen overheersende faktor "gezinskonsumptie", waarmee de vaak geuite ver­
onderstelling dat medische konsumptie veeleer een gezinskenmerk is dan een 
individueel kenmerk niet wordt gesteund). 

Tabel III,p geeft de resultaten van een principale kompanentenanalyse op 
de vier vragen betreffende beroep, opleiding en gezinsinkomen. De faktor­
scores op deze eerste hoofdkomponent werden gebruikt als gekcrubineerde maat 
voor sociaal-ekonomische status (SES). 
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Tahel III_,a 
De vergelijkbaarheid van de CARA-anamnesevragen met andere CARA-vragen-
lijsten. 

Vraag WHO-lijst EEG-lijst EGKS-lijst TNO-lijst voor 
volwassenen 

10 x x x 

11 x x x x 

!la x x 

llb x x x 

llc x 

13 x x 

!la x 

14 x 

1 5 x x x x 

!Sa x x 

16 x x x 

16a,b x 

17a x 

18 x x x 

!Ba x 

19 x 

20 x 

20b x 

21 x x 

22 x 

23 x x 

24 ten dele x ten dele 

x: er is een overeenkomstige vraag in de betreffende lijst 

blanko: er is geen overeenkomstige vraag in de betreffende lijst. 
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Tabel III,b 
Het verband tussen f:LJee ten onrechte bij iedere responden! gestelde 
voorwaardelijke vragen en hun hoofdvragen. 

Vraag 39 

nee ja 

vraag 38 

nee 699 7 

ja 43 176 

ph i .85 

H .95 

Vraag 60 

nee ja 

vraag 59 

nee 828 1 3 

ja 35 119 

ph i . 81 

H .88 

Bij de kontrole-interviews bedroeg het aantal wijzigingen in vraag 39 en 
vraag 60: 8% 

TabeL III:~c 
De gevoLgen van ongelijke randtotaLen voor de maximale waarde van de phi. 

Variabele a. 

Variabele b. 

Variabele a 

ja 

nee 

phi == .20 
phi-max. = phi-min. = .33 
phi/phi-max (H) = .60 
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Nee 50 

Ja 50 

Nee 90 

Ja 10 

Variabele 

ja 

2 

8 

10 

b 

nee 

48 

42 

90 

50 

50 

100 
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Tabel III,d 
Gemiddelde waarde van de 210 associaties tussen 21 anamnesevragen. 

x s 

ph i .26 .12 

phi/phi ma x (H) . 37 . 1 5 

tetrachorische 
korrelatiecoëf-
ficiënt . 51 .18 

r(phi,H) = .96 
r (ph i, tetrachorische korrelatiecoPfficiënt} . 74 

Tahel III.,e 
Oorspronkelijke klassifikatie van de anamnesevragen in drie groepen. 

hoesten kortademigheid rhinitis 

toewijzing vraag 10 vraag 13 vraag 18 
zeker 

11 14 19 

15 

16 

toewijzing vraag 17 vraag 17 vraag 20 
onzeker 

22 21 

23 24h 

24h 
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Tabel III"f 
Klassifikatie van kinderen in huisstofallergie positief respektieveliJk 
negatief op basis van twee anamnesevragen. 

Feitelijke toestand 

Huisstof allergie 
positief 

Huisstof allergie 
negatief 

Toewijzing op basis van vraag 18,19 

Huisstof allergie 
positief 

22 

Huisstof allergie 
negatief 

9 

Met andere woorden: bij een prevalentie van 70% is de prediktieve waarde 
van de rhinitisscore voor huisstofallergie 96%. 

Op grond van deze getallen mag men bij een werkelijke prevalentie van 10% 
een prediktieve waarde van 52% verwachten. 
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Tabel III,g 
Eiseriele korrelatie tussen anamnesevragen en 16 longfunktiewaarden 

Vraag 

10 

11 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24h 

Aantallen korrelaties met een tweezijdige overschrij­
dingskans{. • 01. 

Meisjes Jongens opgenomen in score 

0 3 hoest, totaal 

2 hoest, totaal 

0 12 kortademigheid, totaal 

4 6 kortademigheid, totaal 

11 11 kortademigheid, totaal 

6 10 kortademigheid, totaal 

0 9 totaal 

0 0 rhinitis 

0 0 rhinitis 

0 5 

4 10 kortademigheid, totaal 

0 2 hoest, totaal 

4 8 hoest, totaal 

10 11 kortademigheid, totaal 
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Tcibel III, h 
Principale Kompanentenanalyse op tetrachorische korrelatiematrix van 
de CARA-anamnese ( ongeroteerd). Verklaarde variantie: 65% 

Vraag 

10 
11 
13 
14 
1S 
16 
17 
18 
19 
21 
22 
23 
24h 

38 
39 
40 
41 
42 

S9 
60 
61 
62 
63 

87 
88 
89 
90 
91 

Faktor 

. 69 

. 72 

.66 

.7S 

.78 

.72 

. 80 

.ss 

.57 

.72 

.72 

.63 

. 72 

.32 

.34 

.26 

.06 

.26 

.34 

.37 

.52 

. 32 

. 40 

.46 

. 49 

.43 

.37 

.29 

% verklaar-
de variantie 29.5 
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Faktor 2 

.S4 

.S6 

.58 

.47 

.S6 

15. 1 

Faktor 3 

.S7 

.54 

.63 

.68 

.68 

11.4 

Faktor 4 

. 71 

.67 

.61 

.37 

.42 

9.2 
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Tabel III_.i 
Faktoranalyse op phi-matr?:x van de C'ARA -anomrt,.,.se. 
Determincmt: . 1625 E- 0.3. liarimax.ror:.atie. Op7J_)ssing '!.a ? it:;;ratir:<,c; . 
4 .faktoren toegestaan: .3Fi% lJerkZamvle iJariantie . 

Vraag Faktor Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 h2 

10 .39 . 18 
11 . 46 .27 
13 .55 . 31 
14 .63 .40 
15 .68 .48 
16 .48 .24 
17 .69 .48 
18 . 37 . 16 
19 .38 . 15 
21 . 37 . 1 c; 
22 .42 .20 
23 .44 . 2 1 
24h .ss .35 

38 .86 .75 
39 .88 .80 
40 .59 -36 
41 . 1 3 .03 
42 .47 . 2 3 

59 .86 .75 
60 .90 .82 
61 .43 .20 
62 .09 .02 
63 • 31 . 13 

87 .82 .69 
88 . 80 .66 
89 .67 .45 
90 .33 . 12 
91 .46 . 21 

95 verklaarde 
variantie 13.2 8.6 7- 1 6. 1 34.8 
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". 7'abel ILT,j ~ 

m Priné!ipale Komponentenar:alyse op de ietr>o.chor•1:sehe korrelatiema.t:rix van de CARA-anamnese van het k-ind 
'D 
TJ 
ro 

( ongeroteerd) " Q, 
e· 
x 

Vraag CARA-totaal Hoest Benauwdheid Verkoudheid H 
H 

Ie komponent 2e Ie komponent 2e Ie komponent 2e Ie komponent 2e H 

10 . 73 .61 .89 .37 

11 .73 .49 . 85 .47 

13 .70 -. 12 .72 .64 

14 . 83 -.20 .89 .37 

15 .86 -.20 .89 -.24 

IG .78 -.23 .85 -. 33 

17 .86 .07 

18 .57 . 31 . 85 .52 

19 .62 .26 .85 -.52 

21 .75 -.56 . 87 .00 

22 .75 .29 .87 -. 34 

23 -73 -.05 .72 -.62 

24h .75 -.40 .85 -. 37 

% verklaarde 
variahtie 56% 12'& 56% 2\'o 72'i.o. 14"o 73t 721. 



Tabel III~k 
Faktoranalyse op phi matri:x: van de CARA-anamnese. 
Determinant~ .05974 
Varimaxrotatie ~ oplossing :r..a 25 iterati-es. 
3 faktoren toegestaan: 36% verkTaarde variarJtie. 

Vraag Faktor Faktor 2 Faktor 

10 .79 

11 .68 

1 3 . 19 

14 . 12 

15 . 1 7 

16 .21 

17 .47 

18 .27 

19 .28 

21 -.01 

22 . 40 

23 .23 

24h . 11 

~& verklaarde 
variantie 24. 1 

toe1-Jijzing zeker 

toewijzing onzeker 

.07 . 02 

. 1 7 .04 

. 1 3 .50 

. 1 7 .SJ 

.46 . 12 

.50 .22 

.42 . 18 

. 16 . 1 3 

. 17 . 18 

. 31 . 41 

. 10 .28 

.24 .24 

.72 . 14 

7.4 4.4 

Appendix III. 

3 h2 

.62 

.49 

.30 

. 74 

.25 

.34 

.43 

. 11 

. 14 

.27 

.25 

. 1 7 

.56 

35.9 
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Taber III, r 
Schaalanalyse volgens Mokken op de CARA-.<;cores. 

schaalbaarheid betrouwbaarheid 
H 

Hoest .80 .79 

Kortademighein .53 . 82 

Rhini tis .33 .38 

CARA-totaal 
(zonder rhinitis) .45 . 81 

CARA-vader . 61 .88 

CARA-moeder .47 .80 

CARA-overige 
kinderen . 55 .80 

Schaalbaarheid (Hl 

H ? .50 sterke schaal 

. 40 ~ H < . 50 middelmatige schaal 

• 30..:::: H < . 40 zwakke schaal 
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Tabel III,rn 
Verdelingen -van de CARA-scores 

Hoest kortademigheid Rhinitis CARA totaal CARA vader CARA moeder CARA overige kin-
deren 

vraag 10,11 vraag 13, 14,15 vraag 18,19 vraag 10,11,13 vraag 38,39 vraag 59,60 vraag 87,88,89 

22,23 16,21,24h 14,15,16,17,21 40,41,42 61,62,63 90,91 
22,23,24h 

n % n % n % n % n % n % n % 

0 844 84 747 74 828 81 670 67 722 71 771 75 712 70 

91 9 121 12 16 3 16 114 11 90 9 106 1Q 115 11 

2 55 6 82 8 29 3 87 9 106 10 75 7 79 8 

3 12 1 41 4 47 5 59 6 36 4 55 5 

4 7 1 11 1 28 3 37 4 34 3 41 4 

5 9 1 23 2 10 1 2 0 22 2 

6 5 1 16 2 

7 5 

8 6 

9 2 0 

10 3 0 

11 0 0 

x 0,26 0,52 0,22 0,88 0,66 0,50 0,70 "' '0 
s 0,68 1, 05 0,48 1 ,67 1 ' 19 1, 02 1 '27 

'0 
ro 

" "' ~· 
x 
H 
H 
H 

:;; 



~ 
N 

Tabel III~n 
Korpe la ties tus.sen de C!lR!l-scores. 

Hoest 

Kortademigheid .44 

Rhinitis . 34 

CARZI.-totaal .77 

CARA-vader .07 

CARAmoeder . 14 

C'ARA overige .10 
kindPren 

Hoest 

.29 

.90 .38 

.OB .07 

. 11 .09 

.11 . 10 

Kortademig- Rhini tis 
heid 

.09 

. 14 . 10 

. 12 . 14 

CARA totaal CARA vadc.r 

- 1 7 

CARA moeder 

·6' 
"' ro 

" p, 
e· 
x 
H 
H 
H 
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Tabel III"'o 
Principale kompanentenanalyse op korrelatiematY'ix van medisc:he konsumptie 
in verband met CARA. 
Determiruznt ::: . 3869 
Tlarima::crotatie. 3 faktoren toPges taan, 54% ve1+ laarde '-Jarian tie. 

Vraag fuktor faktor 2 faktor 3 h2 

25 geneesmiddelen kind .09 . 11 .73 . 56 
27 arts geraadpleegd kind .06 . 1 5 . 83 . 71 
29 ziekenhuisopname kind -.07 -. 16 .54 . 32 
43 een jaar onder kontro- .65 -.06 . 01 . 43 

Je vader 

44 arts geraadpleegd vader .79 . 14 .04 .64 
45 dag. Wé~·rkzaamheden vader .79 .06 . 01 .62 
64 een jaar onder kontro- -.06 .69 ~. 10 . 49 

le moeder 

65 arts geraadpleegd moeder .08 .74 . 11 .56 
66 dag.werkzaamheden moeder . 10 .70 .os .50 

?o verklaarde variantie 2 2. 1 16.2 15.4 53.7 
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Tabel III~p 
Principale Kompanentenanalyse op korrelatiematrix soeiaal-r:konomische 
status. 

Vraag 123 

{beroepsprestigel 

Vraag 124 

{systematische beroeps­
indeling) 

Vraag 125 

{opleidingsniveau) 

Vraag 126 

{inkomen) 

percentage verklaarde 
variantie 

Tabel IJI~q 

. 88 

.70 

-. 84 

-.6G 

De duur van het int;erm:eu in minur.en. 

gemiddelde 
x 

Amsterdam 56 

Noordoost 56 

Noordwest 56 

Zuid 53 

Oost 55 

West 55 

Amsterdam totaal 55 

Vlaardingen 48 

Hoorn 44 

TOTAAL 52 
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standaardafwijking 
s 

19 

19 

17 

15 

18 

19 

18 

14 

14 

17 
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Tabel IV,a 
De verdeling van de verkoudheidsmaten. 

najaar voorjaar 
Ernst n % n % 

0 275 36 237 23 

225 29 215 21 

2 152 20 221 21 

3 94 12 177 17 

4 23 3 181 18 

769 100 !031 100 

x L 17 1,86 

s 1 , 11 1 , 41 

Totale duur 
per kind 

x 9,25 13,88 

s 11' 11 14,68 

Aantal perioden 
per kind n % n % 

0 276 36 225 22 

345 45 315 31 

2 123 16 238 23 

3 25 3 253 25 

769 100 1031 100 

x 0,86 I ,52 

s 0,79 1,08 
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Tabel IV,b 

Korrelaties tussen de verkoudheidsmaten onderling. 

156 

ernst 

duur 

frekwentie 

ernst 

duur 

frekwentie 

Najaar 

.62 

.75 

ernst 

Voorjaar 

.45 

. 77 

ernst 

.66 

duur 

.66 

duur 
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v,a De bepalingen van de llJChtverontreinigingskomponenten 
(volgens opgave van dr. C. Bank van het Gemeentelijk Centraal Milieu­
laboratorium Amsterdam). 

Zwaveldioxydebepaling op de vaste meetpunten: 
Toegepast wordt de pararosaniline-methode volgens West en Gaeke, later 
gemodificeerd door Scarinqelli (An.Chem.1967 39 p. 17Qg). De methode is 
gebaseerd op de afvang van zwaveldioxyde in natrium tetrachloormercuraat­
oplossing (0. IN) en de daarop volgende spectrafotometrische bepaling van 
het gevormde sulfietmercuraatcomplex hetwelk in reactie wordt gebLacht 
met formaldehyde, sulfaminezuur en pararosaniline, waarbij een paarsrode 
kleurstof ontstaat, waarvan de intensiteit - als maat voor de hoeveelheid 
zwaveldioxyde - bij 560 mu wordt gemeten op een spectrofotometer. De 
methode wordt vrijwel overal toegepast in de U.S.A, Japan en Europa. 

De in de laboratoriummeetwagen toPgf'paste methoden kunnen als volgt 
worden samengevat: 
A. Koolmonoxydebepaling. 

Om lage koolmonoxyde concentraties {0-50 ppml redelijk nauwkeurig en 
continu te kunnen meten werd gebruik gemaakt van de Beekman infrarood 
analyzer model 315 A met twee z.ogenaamde long path gescellen. De CO­
houdende buitenlucht wordt door een van de cellen gepompt en de mate waar­
in een infrarood bundel wordt geabsorbeerd wordt vergeleken met die wel­
ke een referentiecel doorloopt met een inertgas, Het verschil in ab­
sorptie is een maat voor de hoeveelheid koolmonoxyde. Als ijkgas wordt 
een 50 ppm CO stikstofmengsel gebruikt. 

B. Totaal Koolwaterstof-bepaling. 
Voor de continue bepaling van het totaalgehalte aan koolwaterstoffen werd 
de Beekman Total Hydrocarbon-analyzer model 400 gebruikt. De meting is 
gebaseerd op de meting van de totale ionisatiestroom welke ontstaat 
bij verbranding van organische koolstofverbindingen uit de buitenlucht 
in een zogenaamde vlamionisatiedetector, die ook in de gaschromatografie 
gebruikt wordt. Geijkt wordt tegen een 5 ppm methaanhoudend luchtmengseL 

C. Stikstofoxydenbepaling. 
Bepaald werden zowel stikstofdioxyde als stikstofmonoxyde als halfuurs­
gemiddelde waarden met behulp van een ENRAF-monitor. Deze laatste stof 
wordt na katalytische oxydatie over mangaanoxyde eveneens in dioxyde 
omgezet. Bij de detectie wordt gebruik gemaakt van de Saltzmannreactie 
waarbij een kleurloos vloeibaar reagens onmiddellijk met stikstofdioxyde 
in reactie treedt en een rose-rode verkleuring doet ontstaan. De inten­
siteit van de kleur is een maat voor de hoeveelheid stikstofdioxyde. 
Jaarlijks wordt het apparaat geijkt met een permeatiesysteem. 

D. Stofmetinq. 
Zw0vend fijn stof wordt afgevangen met High Volume Samplers (+ 2000m3/24 uur) 
op glasvezelfilters van 20 x 25 cm. De hoeveelheid stof wordt-gravimetrisch 
bepaald uit een verschilweging, waarbij het filtermateriaal geconditioneerd 
wordt. 

E. Loodmeting. 
In een deel van het onder D verkregen filtermateriaal wordt lood met 
verdund zuur geëxtraheerd, bijvoorbeeld zoutzuur. Het extract wordt op 
lood onderzocht met een atoomabsorptiespectrofotometer {zie Ned. normali-
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satievoorschrift: N.E.N. 2153- okt. 1977}. 
t'. Zwaveldioxydemeting. 

Voor continue registratie van het zwaveldioxydegehalte wordt gebruik ge­
maakt van een Philips monitor. De in een waterig systeem afgevangen 
zwaveldioxyde wordt door broom omgezet en het verdwijnende broom wordt 
onmiddellijk door electrachemische regeneratie weer aangemaakt. De be­
nodigde stroom is een maat voor de hoeveelheid zwaveldioxyde. Het systeem 
ijkt zich dagelijks door een ingebouwde zwaveldioxyde ijkbron. 

v,b. De reproduceerbaarheia van de S02-bepalinqen. 
(volgens opgave van drs. H. Heida van het Gemeentelijk Centraal 
Laboratorium Amsterdam). 

Met twee dezelfde meetopstellingen op dezelfde plaats binnen het vaste 
meetnet in Amsterdam werden de volgende resultaten bereikt: 
so2\Jg/m3 Aant.waarn. Gem. versch. Stand.dev. versch. 95% betr.b.h. v.h. gem. 

versr.hil 
<100 

>100 

42 

18 

7,0 

9,9 9' 3 

4,2 <f.J< 8,8 

0,3 <~i< 19,4 

Het grootste verschil bij vergelijking van gepaarde waarnemingen wordt 
veroorzaakt door de monsterneming. De reproduceerbaarheia van de analy­
tisch-chemische meting bedraagt 2 à 3% van de meetwaarde. 

De over-all accuracy van de in het rijdend laboratorium gebruikte 
Philips monitoren is beter dan 26 f)g/m3 bij kansentraties tot 183 \Jg/m3, 
daarboven is deze beter dan 15%. 

De produktmomentkorrelaties tussen de so2-bepalingen van de meetwagen 
en die van het vaste meetnet liggen normaliter boven de .90; de door de 
meetwagen geregistreerde waarden liggen systematisch lager dan die van 
het vaste meetpunt. 
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TabeL V.,a 
lJg/m3) Standaardrookmetingen Amsterdam I 

Noord Zuid Centrum West 
xf Msf Kf Rsf 

x s x s x s x s 

1971 25 16 28 20 19 15 

1972 29 21 22 17 29 21 23 21 

197 3 36 21 24 16 23 14 22 15 

1974 34 20 23 16 23 13 21 14 

1975 32 21 25 15 20 16 21 16 

1976 32 18 20 14 26 17 22 17 

1977 27 17 16 11 21 14 17 1 3 

1971 zomer 19 11 19 11 14 10 
winter 33 17 41 19 30 22 

1972 zomer 17 10 16 9 16 8 12 8 
winter 46 25 31 20 34 19 30 20 

1973 zomer 29 15 17 10 17 B 16 11 
winter 43 19 32 18 29 14 28 16 

1974 zomer 27 15 18 16 18 11 16 12 
winter 39 20 27 15 27 7 24 17 

197S zomer 23 12 18 7 13 7 1 3 7 
winter 42 23 29 19 30 21 28 21 

1976 zomer 24 14 15 9 20 11 16 11 
winter 36 16 21 11 27 13 24 16 

1977 zomer 20 11 11 6 15 7 11 6 
winter 
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~ Tabel V,b " '" Luchtverontreinigingsniveaus op de dag van het Zongfunktieonderzoek en verschillen tussen najaars- '0 
0 '0 

ro 
en voorjaarsexpositie van het kind op de dag van het longfunktieonderzoek. " "' e· 

" :' 

luchtverontreinigings- eenheden najaar A'dam voorjaar voorjaar totaal verschil najaar/ 
komponent voorjaar (A'dam) 

x s x s x s x s 

SOz rijdend laboratorium 0, l]Jg/m3 211 136 471 215 527 279 -259 193 

SOz vast meetpunt 0, l)Jg/m3 540 296 493 213 483 205 52 12 

co 0,1 ppm 19, 1 7,0 14,9 5,5 15,3 6,8 4,7 5,9 

CxHy 0,1 ppm 28,6 4,5 25,2 3,4 25,8 4,9 3,6 4,8 

N02 0, 1~g/m3 522 176 531 166 537 202 -3, 1 240 

NO 0,1Jlg/m3 1024 496 823 452 827 489 216 493 

Stof D,ljJg/m3 1192 443 1220 463 1342 620 -43 138 

Pb 0, 1pg/m3 19, 3 10,6 13,3 6,2 13,0 7,8 6,2 5,4 
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Tabel V~c 
Korrelaties tussen naJaars- en voorJaarsexpositie van de kinderen op de daç 
van het lonqfunktieonderzoek. 

so2 (vast meetpunt) .48 

co . 38 

CxHy .24 

N0
2 .04 

NO .48 

Stof .24 

Pb .54 
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VI,a. De matchingskriteria. 

'Tabel VI,a geeft de SPlektiekriteria voor de cases en de controls en de 
matchingskriteria. DezP laatste zijn: woonwijk, beroepsniveau en geslacht. 
Ir. P.I.M. Schmitz onderzocht in hoeverre deze matchingskriteria terecht 
werden gehanteerd, met name in hoeverre deze V3riabelen confounder, res­
pektievelijk effect modifier zijn (Schmitz 1977). Deze twee begrippen 
zijn geintroducee.rd door Fisher en Patil (1974} en Miettinen (1974) ,en van 
groot belang bij het case-control onderzoek. De situatie is voor een kontinue 
verklarende variabele x- bijvoorbeeld wijk- en een kontinue afhankelijke y -
in casu vochtigheid- als volgt te bescrhijven: 

Ey = b 0 + bJD + b2x + biDx 

waarin 0 een dichotome variabele is met waarde 0 voor de kontrolegroep 
en waarde 1 voor de ziektegroep. Wanneer b2 ·oo: bJ = 0, dan is x noch con­
founder, noch effect modifier. Het verband tussen Den y is dan weer te 
geven door twee evenwijdige horizontale rPgrPssielijnen voor de regressie 
van y op x voor de groep 0 = 0 en de groep 0 = 1 n>:spektievelijk-

In het geval b2 rf 0, b3 = 0, is x een confaunder: binnen de twee groepen 
is Pr ePn vPrgelijkba:re regressie van y op x. Er zijn weer twee evenwijdige 
regressielijnen, nu met een helling b = b f 0. 

In het geval b 2 f 0, b 3 f 0, is x een confaunder én een effect-modifier: 
de regressie van y op x is in de beide groepen verschillend, de regressie­
lijnen lopen niet evenwijdig. 

In het eerste geval was matching op de x overbodig. In het tweede geval 
(x is confounderl was matching noodzakelijk en kan nu de analyse bestaan 
uit vergelijking tussen de gehele groep cases en de gehele groep controls. 
In het derdP geval was matching niet voldoende, en dienen vergelijkingen 
tussen beide groepen bepPrkt te worden tot één of meer klassen van x. 

Zowel bij kleinste kwadraten- als bij logistische regressie bleken nu de 
variabelen wijk en beroPpsniveau wel confounders maar geen effect-modifiers. 
De variabele: geslacht was noch confounder, noch effect-modifier (zie ver­
der: Schmitz 1977). AnalysP van de gegevens van het woningenderzoek mag dus 
geschieden door steeds de groep cases in zijn geheel te vergelijken met de 
groep controls. 

VI,b. OvPrige gegevens. 

Tabel VI,b laat de non-respons op het woningonderzoek zien. Tabel VI,c 
laat de verdeling van de vochtige woningen (in het woningonderzoek) over 
de verschillende wijken zien. Tabel VI,d geeft de resultaten van toetsing 
(met behulp van dP t-toets) op verschil in gemiddelde CARA-scores en ver­
koudheidsmaten tussen de kinderen in droge (n = 1581 en in natte (n = 32) 
woningen. Deze verschillen zijn vrijwel allemaal signifikant. Het is echter 
juister om de analyse te beperken tot de groep cases (tabel VI,e). Hier­
binnen worden geen signifikante verschillen in gemiddelde longfunkties 
gevonden. van de CARA-scores is alleen het verschil in verkoudheidsscore 
signifikant (he.tgeen qoer.l aansluit bij onze hypothese betreffende de relatie 
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atopie~woningvochtigheid). Van belang is verder, dat de verschillen in 
verkoudheidsmaten (welke geen rol speelden bij de selektie van patiénten 
en kontroles) grotendeels signifikant zijn. 

Binnen het woningonderzoek wonPn kinderen met een positieve rhinitisscore 
("atopie") in gemiddeld vochtigPr woningen (tabel VI,fl. Tabel VI,g laat de 
opbouw van de vochtscore van de woning zien, éénmaal berekend met behulp 
van multiple regressie van de vochtwaarden van het huis op vier interview~ 
vragen, éénmaal berekend met behulp van diskriminantanalyse op de twee 
groepen die ontstaan door dichotomisering van de vochtwaarde bij 20.0. De 
evaluatie van beiden komt ongeveer overeen. Een percentage van 58% verklaar­
de variantie is voor "groepsdiagnostiek" van woningen bruikbaar. Als indivi­
dueel "screeningskriterium" voor woningen voldoen deze scores echter niet. 

TabeL VI .. a 
Selektiekriteria 7JOOY' de "patiënten" en de kontrales in het woningonderzoek. 

n 

29 groep 0 vraag 11b positief 

16 groep vraag 11 + vraag 16 positief 

30 groep 2 vraag lla of vraag 16 positief + FEV. 75/FVC(V) voorjaar..:;;;, 80 

1 3 groep 3 FEV. 75/FVC (V) voorjaar.."$ 67 

7 groep 4 FEV. 75/FVC(V) voorjaar = 68 

Kontrales gematched op woonwijk, beroepsniveau en geslacht. Selektie­
kri terium: 

FEV. 75/FVC(V) voorjaar ~ 80, vraag 1 la,b 

15, 16 en 24h negatief. 

Voor patiënten én l.::ontroles was een laatste kriteriurn~ geen ne0atief antwoord 
op vraag 128, betreffende de toestemming voor bezoek van een woning­
deskundige. 
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Tabel VI,b "' " "' De non-respons in het û.Jcningonderzoel<-. 
'ó 

"' ro 

" p, 
e· 
x 

Geselekteerd verhuisd vervallen totaal overlg n woonduur 
< 

melding non-respons < 1 i aar H 

n . 
Amsterdam Noord 87 3 3 3 9 10 78 

Amsterdam Zuid 18 0 0 0 0 0 18 

Amsterdam Oost 54 4 4 6 14 26 40 

Amsterdam West 38 0 0 0 0 0 38 0 

Amsterdam Overig 110 4 4 6 14 13 96 0 

Amsterdam totaal 197 7 7 g 23 12 174 3 

Vlaardingen 22 0 0 0 0 0 22 0 

TOTAAL 219 7 7 9 23 11 196 3 
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Tabel VI_,c 
Vochtwaarde van de 190 woningen in het woningonderzoek. 

n <20 >20 % vochtige 
woningen 

Amsterdam NO 33 19 14 42 

Amsterdam NW 43 34 9 21 

Amsterdam Zuid 16 14 2 13 

Amsterdam Oost 38 34 4 11 

Amsterdam West 38 36 2 5 

A'dam totaal 168 137 31 18 

Vlaardingen 22 21 5 

TOTAAL lSO 158 32 16 

Chikwadraattoets op gelijke verdeling van de vochtige woningen over 
de wijken: 23.4 ** 

Tabel VI,d 
Verschil in gemiddelde van een aantal afhankelijke variabeZen tussen 
vochtige en niet-vochtige woningen (patiënten en kontroles_. n = 190). 

vochtwaarde 
<20 3'20 t-toets 

n = 158 n = 32 

CARA-scores 

CAFA-totaal .25 .53 

hoest .63 1.09 

kortademigheid .82 1.44 

rhinitis 1.60 2.97 

verkoudheid najaar 

ernst 1.15 1.81 

duur 9.01 17.45 

Verkoudheid voorjaar 

ernst 1. 82 2.34 

duur 15.70 19.91 
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Tabel VI_.e 
Verschil in gemiddelde van aantal afhankelijke 
en niet vochtige woningen (alleen patiënten_. n 

variabelen tussen vochtige 
95) 

CARA-scores 

verkoudheidsscore 

Overige scorPs 

Verkoudheid 
najaar 

ernst 

duur 

verkoudheid 
voorjaar 

ernst 

duur 

Tabe7., VI_. _f' 

vochtwaarde 
< 20 ? 20 

n 

.40 

1 .65 

14 

2' 18 

22 

73 n == 22 

. 7 3 

2.33 

25 

2,73 

28 

t-toets 

• 
NS 

• 
•• 

Vers::hil in vochtigheid van de woning tussen "atopische 11 en "niet-atopische" 
kiYJ..deren (n = 190), 

J\ top ie- ( rhini tisscorP 
n == 143 

AtopiP+(rhinitisscorP 
1 of 2); n = 47 

t-toets 

166 

0) 

vochttotaal 
woning 

x 
1:1. 14 

16. 30 

•• 

vochttotaal vochttotaal 
woonkamer slaapkamer 

x x 

12.27 9.93 

14.42 13. 30 



Tabel VI,g 
Konstruktie vochtscores 

Vraag 103 

(begane grond 

tegen hoqere 
woonlaag) 

Vraag 112 

(vochtplekken) 

Vraag 111 

(water onder 
vloer) 

Vraag lOS 

(bouwjaar) 

Konstante 

Evaluatie 

RegrPssiP op vocht­
waarde huis 

coëfficiënt s 

-3 _gq 0.88 

2.95 0.43 

4.2" 0. 76 

-0.113 0.018 

18.25 l. 03 

.SB 

Appendix VI. 

Diskriminantanalyse op vocht­
waarde Z20 tegen vochtwaar­
de ~ 20 
coëfficiënt 

-0.960 

0.747 

1.42 

-0.015 

0.581 

Feitelijke Toewijzing 
toestand 

droog nat 

droog 137 21 

nat 7 25 
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Appendix VII. 

Tabel '!TI~ a 
T-Iet verband tussen C.L.?A-sc;ores en 28 
coëf'f'iciënten met p tweeziJdig < . 01). 

Meisjes 

Hoesten 5 

Kortademigheid 14 

Rhinitis 0 

CARA-totaal 11 

Tabel VII~ b 

(aantallen korrelatie-

Jongens 

6 

22 

0 

23 

De invloed ·Jan verkcudhc~d op de longfunktie (overschriJdingskansen van de 
t-tcetsen op het versc;hil in gemiddelde longfunktiehlaarden bij kinderen die 
wèl en kinderen die niet verkouden hlaren. NaJaar. Alle verschillen gaan in 
de verwachte richting). 

R FVC (V) 

R FEV1. 0 (V) 

R FEV. 75 

R PEF(G) 

FEV. 75/FVC(V) 

FEVl.O/FVC (V) 

FVC/H2 

FEV1. 0/H2 (V) 

FEV.75/H2 

168 

Meisjes 

.84 

.70 

.73 

. 3 1 

.40 

. 18 

.60 

.96 

.79 

Jongens 

.04 

.04 

. 1 7 

. 13 

. 39 

.SB 

. 18 

. 13 

. 10 



De invloed -uan verkoudheid 
t--toct.sen ar vers:::"fd .. l 1~n aemidc7eZ,de 

Meisjes 

R FVC(V) .84 

R FEVl. 0 (V) . 18 

R FEV. 75 (V) .07 

R MMEF(V) .00 

FEV1.0/FVC (V) .00 

FEV. 75/FVC (V) .00 

R FVC(J) .64 

R FEVl.O (J) .07 

R PEF(J) .o 1 

R MEF25 . 01 

R MEFSO .00 

R MEF75 .00 

FEV1.0/FVC (J) .00 

Tabel VII)d 

Jongens 

. 10 

.04 

.os 

.06 

. 12 

.06 

. 43 

.05 

.34 

.05 

.os 

. 21 

.01 

Appendix VII. 

Jan ue 
kindePen die wél 

l-Iet verband t7A.ssc;o CJF.A-.s:r·oY'eS eYI -uerkcwlheidsmaten (koY're 7 nc{onn_, 
steeels...: .0~). 

vraag 20 
laatste 12 maanden 
maanden verkouden 

Naja~ 

ernst .29 

duur . 31 

frekwentie .23 

Voorjaar 

ernst . 14 

duur .20 

frekwentie . 18 

vraaq 20a 
hoe vaak laatste 
maanden verkouden 

.30 

.37 

. 19 

.08 

. 30 

. 18 

12 
CARA-totaal 
score 

.29 

.35 

. 2 3 

. 12 

.25 

. 17 
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Appendix VIII. 

De betrouwbaarheid van de verschilscores. 

De gebruikte formule is afkomstig uit Mellenbergh {1976): 

PDD 

waarin 0~ en 0~ de varianties ·van de eerste, respektievelijk tweede test 
zijn, Pxx en Pyy de respektievelijke betrouwbaarheden en Pxy de korrelatie­
coëfficiënt tussen beide. 
Op grond van de data uit hoofdstuk II en appendix II komen we tot de volgen­
de schatting van de betrouwbaarheid van de verschilscore voor bijvoorbeeld 
de FVC: 

PFVC voorjaar - FVC voorjaar = 

.99 x 322 - 2 x .91 x 32 x 33 + .99 x 332 
~ . 89. 

322 - 2 x .91 x 32 x 33 + 332 
Voor de verschilscores tussen de luchtverontreinigingsgegevens uit najaar 
en voorjaar komen we op grond van de gegevens uit hoofdstuk V tot de volgen­
de betrouwbaarheid: 

ps02 najaar - S02 voorjaar = 
.92 x 2962 - 2 x .48 x 296 x 214 + .92 x 2132 .85. 

2962 - 2 x .48 x 296 x 213 + 2132 
In het algemeen is de betrouwbaarheid hoog wanneer de korrelatie tussen 
x en y laag is in verhouding tot de betrouwbaarheden van de beide toetsen. 
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Appendix VIII. 

Tahel VIII"a 
Verschil in gemiddelde longfunktie _, jongens" voorjaar. 

tweezijdige overschrij-
dingskans 

Totaal A'dam Vlaard. Hoorn A'dam A'dam Vlaard. 
totaal vs.Vl. vs Hoorn vs.Hoorn 

x SD x x x 

Vicatest 

R FVC 0,8 22 - 0,8 1 '5 9' 1 .43 .00 .05 

R FEVl.O 0,0 22 - 2' 3 3,0 9' 3 .06 .00 .09 

R FEV. 7S 0,8 21 - 1 ' 1 3,4 8,0 . 10 .00 . 19 

R MMEF - 0,5 50 - 4,0 2,6 14,6 .32 . 01 . 16 

FEV1. 0/FVC 78,8 6 78,6 79' 1 79,7 .56 .22 .60 

FEV.75/FVC 86,6 6 86,3 87,0 87,8 .37 .05 .44 

FVC/H2 1107 105 1099 1112 1145 .33 .00 .07 

FEV1. 0/H2 960 103 949 977 1004 .07 .00 . 14 

FEV. 75/H2 873 98 864 887 907 . 11 .00 .28 

Jaeger 

R FVC - 0,5 23 - 2,4 1 '6 7,9 . 19 .00 . 12 

R FEV1. 0 - 0,5 21 - 2,5 0,7 9' 1 .25 .00 .02 

R PEF - 0,3 6 - 0,8 0,2 1 '2 .22 .00 . 11 

R MEF25 0,9 7 0,4 0,9 3,4 .62 .00 .04 

R MEFSO - 0,6 6 - 0 '1 - 0,7 1 '6 . 71 .00 .02 

R MEF75 - 0,3 4 - 0,5 - 0' 3 1 ,0 .70 .00 .03 

FEV1. 0/FVC 87,6 6 87,6 87,3 88,2 .77 .38 . 37 

FVC/H2 1 110 110 1100 1123 1152 .09 .00 . 11 

FEV1. 0/H2 972 98 962 979 1018 . 19 .00 .01 

Peak Flow Gauge 

R PEF 0,5 44,0 - 3,0 0,4 12,7 .57 .02 . 12 
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Appendix VIII. 

Tabel VIII.b 
Voorspelde longfunktie~aarden bij een lengte vcm 146 cm"' jongens"' voor,iaár. 

toets even~ toets i den~ Amsterdam Amsterdam Vlaardingen Hoorn 
wijdigheid titeit Noord Overig 

p p 

Vicatest 

FVC .66 .04 236 239 2 37 245 

FEV1. 0 . 77 .01 203 203 205 215 

FEV. 75 .93 .03 185 183 188 195 

MMEF . 79 . 19 22 3 226 233 245 

Jaeger 

FVC .53 .01 240 2 35 2 39 248 

FEVl .0 .96 .01 208 205 208 218 

PEF . 12 . 01 4,4 4,4 4,5 4,7 

MEF2S .40 .05 4,0 4,0 4' 1 4' 3 

MEFSO .53 .02 2,9 2,8 2,9 3,2 

MEF75 .77 . 01 1 ,6 1 '6 1 '6 1 '8 
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Appendix VIII 

'Tabel VIII, c 
Gemiddelde longfunktiewaarden van groepen kinderen die op de dag van het 
longfunktieonderzoek aan hoge~ rrriddelmatige~ respektievelijk lage 502-ni­
veaus zijn blootgest~ld {jongens~ najaar~ Amsterdam). 

tweezijdige overschrijdingskans 
van de t-waarde 

Groep 1 Groep 2 Groep 3 1 vs 3 1 + 2 1 vs 
so2 69-150 32-6R 19-:31 vs 3 2 + 3 
( )Jg/m3J n ~ 84 n ~ 181 n ::0 94 

R FVC(Vl - 3 .45 .39 . 37 . 31 .53 .23 

R '."EVl. 0 (V) - 3. 33 .46 4.00 . 01 . 03 .03 

R FEV.75(V) - 3. 31 .79 4.71 . 01 .01 .02 

R PEF(Gl .82 3.75 - 2. 71 .60 .37 .96 

FEV. 75/FVC (V) 78.7 79.1 81.1 . 01 .00 .os 
FEV1.0/FVC(V) 86.5 87.0 88.5 .01 .00 .06 

FVC/H2 IV) 1074 1094 1089 .?.4 .69 . 17 

FEVl. 0/H2 (V} 930 949 959 .01 . 12 .06 

FEV. 75/H2 (V) 846 862 878 .03 .04 .os 
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Appendix VIII. 

Tabel VIII~d 
Gemiddelde longfunktiewaarden van groepen kinderen die op de dag van het 
longfunktieonderzoek aan hoge~ middelmatige respekt1:eveli.fk lape CxRy-niveaus 
zi.in blootaesteld UonÇJens~ voor} aar, Amsterdam). 

Groep 1 Groep 2 Groep 3 
CxHy 
(0,1ppm) 

28-35 22-37 21-22 
n = 60 n = 224 n = 45 

R FEV(V) - 1.03 - 1.25 

R FEVl.O(V) - 3.66 - 2.75 

R FEV.75(V) - 3.05 - 1.69 

R MMEF(V) - 7.12 - 5.07 

R PEF (G) .55 - 2.90 

R FVC(J) .90 - 3.44 

R FEVl.O{J) - 1.08 3.49 

RPEF(J) .52 -1.03 

R MEF2S .85 .12 

R MEF50 . 1 g - l. 3 7 

R MEF75 .18 .64 

FEV.7S/FVC(V) 77.8 

FEV1 .0/FVC(V) 85.5 

FEV1.0/FVC(J) 87.4 

FVC/H2(V) 1101 

FEV1.0/H2{V) 939 

FEV. 75/H2{V) 849 

FVC/H2{J) 1154 

FEVl. 0/H2 (J) 967 
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78. 5 

86.2 

87.6 

1099 

945 

861 

1093 

956 

2.49 

4.58 

6. 57 

11.96 

2. 59 

. 91 

3. 15 

.70 

1. 83 

. 11 

.OCJ 

81.0 

88.1 

88.4 

1119 

983 

903 

1111 

989 

tweezijdige overschrijdingskans 
van de t-waarde 
1 VS 3 1 + 2 1 VS 

vs 3 2 + 3 

.34 

.01 

. 01 

.05 

. 76 

.69 

.29 

.29 

.46 

.77 

.70 

. 01 

.02 

.30 

.28 

. 01 

.00 

. 81 

.22 

.22 

.01 

.00 

.03 

.62 

.42 

. 11 

. 1 3 

.23 

. 31 

. l8 

• 01 

. 01 

.24 

. 1 7 

.00 

.00 

.39 

.06 

.59 

.09 

.05 

.15 

.96 

.92 

. 77 

.69 

. 91 

.59 

.ss 

.03 

.09 

.45 

.58 

.05 

.02 

.65 

.72 



Appendix VIII. 

Tabel VIII, e 
Gemiddelde Zongfunktiewaarden van groepen kinderen die op de dag van het 
Zongfunktieonderzoek aan hoge, middelmatige, respektieveliJk lage NO-niveaus 
ziJn blootgesteld (;Jongens voorJaar, Amsterdam). 

Groep 1 Groep 2 Groep 3 
118-218 39-117 27-38 
n = 76 n = 179 n = 74 

R FEV(V) - 4.85 .82 

R FEVl.O(V) - 8.25 .23 

R FEV. 75 (V) - 7. 54 . 80 

R MMEF(V) -17.07 .22 

R PEF (Gl - 4.52 - 3.02 

R FVC (J) - 5 78 . 79 

R FE Vl. 0 (J) - 7. 09 . 76 

R PEF(J) - 1.83 .45 

R MEF2 5 • 90 . 9 7 

R MEF50 - 1. 88 . 62 

R MEF7S - 1.22 .21 

FEV. 7o/FVC(V) 76.9 

FEV1.0/FVC(V) 84.9 

FEV1.0/FVC(J) 86.7 

FVC/H2(V) 192 

FEV1.0/H2(V) 919 

FEV. 75/H2 {V) 831 

FVC/H2{J) 1087 

FEV1.0/H2(J) 940 

78.9 

86.8 

87.3 

1103 

959 

872 

1106 

969 

. 16 

. 75 

2.08 

3. 87 

5. 17 

- 2.92 

.57 

. 19 

.67 

.85 

.29 

79.9 

86.8 

88.3 

1106 

954 

878 

1095 

969 

tweezijdige overschrijdingskans 
van de t-waarde 
1 vs 3 1 + 2 vs 

.20 

.04 

.00 

. 01 

.29 

.45 

.05 

.os 

. 15 

.24 

. 10 

.00 

.06 

.07 

.42 

.os 

.00 

.66 

.07 

VS 3 2 + 3 

.54 

.29 

.04 

.os 

.23 

.91 

. 2 3 

.22 

.49 

.58 

.36 

.01 

.29 

. 11 

.57 

. 33 

.03 

.92 

.26 

.09 

.01 

.00 

.00 

.45 

. 21 

.02 

.os 

.06 

.11 

.04 

.00 

.01 

.06 

. 37 

.01 

.00 

.37 

.03 
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Appendix VIII. 

Tabel VIII"f 
De verdelina van de kinderen in drie groepen (hoge" middelmatige" respektie­
veli.ik lage~blootstelling) over een aantal verklarende variabelen. 

Hinder 
luchtverontreiniginq 

VochtscorE" 
(alleen Amsterdam) 

Bezettinqsgraad 

BeroPpsnivPau 

InkomPn 

SES-score 

Gezinsgrootte 

CARA-score vader 
(zonder Hoorn, niet 
roken l 

CARA-score moeder 
(zonder Hoorn, niet 
roken l 

176 

waarde 
n " 

waarde 
n 

waarde 
n " 

waarde 
n " 

waarde 
n 

waarde 
n " 

waarde 
n " 

waarde 
n 

waarde 
n " 

Groep 1 
ongunstig 

2 
198 

20 

20-33 
69 
11 

140-4(10 
125 

16 

6 
92 

g 

0-15.000 
141 

15 

1.001+ 
112 

1 3 

7+ 
81 

8 

3-5 
16 

6 

3-5 
16 

5 

Groep 2 
middelmatig 

1 

316 
32 

14-19 

242 
38 

89-139 
513 

65 

5 
261 

27 

15-20.000 
204 

22 

0.001-1 
395 

46 

5-6 
346 

35 

1-2 
47 
18 

1-2 
35 
12 

Groep 3 
gunstig 

0 
485 

49 

6-13 
326 

51 

38-88 
lSO 

19 

1-4 
622 

64 

20.000+ 
584 

63 

-4-0 
351 

41 

2-4 
574 

57 

0 
193 

75 

0 
244 

83 



~ 
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'fabel VILT~ g 
De gemiddelde waarde van er=:!n aantal -oerldarende variabelen 1~n versuhillende onderzoeksgeb?:eden, en de percen­
tages rokende ouders per onderzoeksqebied. 

Gemiddelde 
tweezijdige overschrijdingskans van de 
t-waarde 

A'dam A'dam A'dam Vlaarr< .. Hoorn N/ov. A'dam A'dam Vlaard. 
Noord overig totaal A'dam Hoorn Vlaard. Hoorn 

roken binnenshuis 1. 33 1. 26 1. 29 1. 24 1.08 .29 .01 .56 . 12 
(vraag 117a) 
Koken (vraag 118) 1.02 1. 01 1.01 1.04 1. 20 .44 .00 . 12 .00 

Hinder luchtver- .99 .61 .75 .85 .26 .00 .00 .08 .oo 
ootreiniging (vraag 119) 

vochtscore (regr.) 150 134 140 112 1S7 .00 .00 .00 .00 

Vochtscore (diskr.) 2.84 -1 .93 -.06 -4.19 5.02 .00 .DO .00 .00 

Bezettingsgraad .61 .43 .50 .27 .22 .03 .03 . 01 .75 

Beroepsniveau 4. 33 4.27 4. 30 3 89 3.74 .47 .00 .00 .27 
(vraag 122-124) 
Opleiding (vraag 125) 2.00 ?..08 2.05 2.63 2.71 .28 .00 .00 .65 

Inkomen (vraag 126) 3.74 3.75 3.75 4.57 4.76 . 91 .00 .00 .27 

Ge kombineerde . 19 . 1 3 . 15 -.30 -.51 .44 .00 .00 .13 
SES-score 
Gezinsgrootte 4. 91 4.34 4.56 4,50 5.08 . 00 .00 . 57 .00 
{vraag 99) 

Percentage ouders overschrijdingskans van de chikwadraat-
dat rookt waarde. 
Roken vader (vraag 54) 70 66 67 65 67 .34 .99 .34 .48 

Roken moeder(vraag 75) 53 56 55 51 41 .18 .01 .40 . 10 " 'd 
'd 
ro 

" " e-

" < 
H 
H 
H 



Appendix VIII. 

Tabel VIII~h 
Gemiddelde longfunktiewaarden van kinderen uit woningen met een hoge~ middel­
matige~ respektievelijk lage bezettingsgro..ad (jongens en meisjes~ zonde!' 
Hoorn). 

Najaar 

F'EV. 75/FVC (V) 

FEV1. 0/FVC (V) 

FVC/H2 (V) 

FEV1 .0/H2 (V) 

FEV. 7S/H2 IV) 

Voorjaar 

FEV. 75/FVC (V) 

FEVl.O/FVC (V) 

FEV1.0/FVC(J) 

FVC/H2 (V) 

FEVl. 0/H2 (V) 

FEV. 7 5/H2 (V) 

FVC/H2(J) 

FEV1.0/H2 (J) 

178 

Groep 
hoog 

80.7 

88.2 

1054 

923 

843 

79.8 

87.3 

88.6 

106S 

931 

849 

1064 

944 

Groep 2 
matig 

80.7 

88.2 

1054 

929 

8SO 

80.3 

87.8 

88.6 

1069 

933 

8S3 

1070 

947 

Groep 3 
laag 

81.4 

89.3 

1067 

9S1 

870 

81.2 

88.8 

89.9 

1071 

9S1 

868 

1078 

967 

tweezijdige overschrijdings 
kans van de t-waarde 
1 VS 3 1 + 2 1 VS 

. s 1 

. 16 

.44 

.07 

.07 

.os 

.03 

.06 

.7S 

. 19 

. 21 

.44 

. 12 

vs 3 2 + 3 

.40 

.os 

.3S 

.os 

.os 

.os 

.02 

.01 

.79 

.12 

. 1S 

.4S 

.07 

.70 

.42 

.63 

. 18 

. 16 

. 17 

.06 

.29 

.74 

.37 

.36 

.48 

.27 



Appendix VIII. 

Tabel VIII~ '1: 
Gemiddelde longfunktiewaarden van kinderen waarvan de vader een hoge~ middel­
matige~ respektievelijk lage CARA-score heeft (jong~as en meisjes~ zonder 
Hoorn) 

Najaar 

EEV. 75/FVC (V) 

FEV1.0/FVC (V) 

FVC/H2 (V) 

FEV1. 0/H2 (V) 

FEV. 75/H2 (V) 

Voorjaar 

FEV. 75/FVC (V) 

FEV1. 0/FVC (V) 

FEV1.0/FVC(J) 

FVC/H2 (V) 

FE Vl. 0/H2 (V) 

FEV. 75/H2 (V) 

FVC/H2(J) 

FEV1. 0/H2 (J) 

Groep 
hoog 

72.9 

81.3 

1024 

834 

747 

76. 1 

84. 1 

88.0 

1010 

842 

762 

1003 

881 

Groep 2 
matig 

81.2 

88.S 

1019 

900 

827 

80.8 

88.2 

88.0 

1033 

906 

830 

1047 

919 

Groep 3 
laag 

81.8 

89.0 

10SS 

938 

862 

81.0 

88.2 

89.3 

1069 

939 

862 

1071 

9S9 

Tweezijdige overschrijdings 
kans van de t-waarde 

1 vs 3 

.OB 

.09 

.so 

.09 

.06 

.14 

.16 

.62 

.13 

.02 

.02 

.10 

. 04 

1 + 2 
vs 3 

.09 

. 11 

. 77 

. 1S 

.10 

.1S 

.16 

. 80 

.30 

.os 

.04 

.18 

. 13 

1 vs 
2 + 3 

.06 

.08 

.20 

.03 

.02 

.14 

.18 

.3S 

.os 
.OI 

.OI 

.07 

. 01 

179 



Appendix VIII. 

Tabel VIII,j 
Het verband tussen de longfunktiewaarden en een aantal verklarende variabelen 
(produktmomentkorrelaties" p tweezijdig ..:$.10; Jongens en meisjes" zonder 
Hoorn), 

Najaar_ 

FEV. 75/FVC (V) 

FEV1. 0/FVC (V) 

FVC/H2 (V) 

FEVl. 0/H2 (V) 

FEV. 75/H2(V) 

Voorjaar 

FEV. 75/FVC(V) 

FEVl. 0/FVC (V) 

FEV1.0/FVC(J) 

FVC/H2 (V) 

FEV1.0/H2(V) 

FEV. 7S/H2 (V) 

FVC/H2 (J) 

FEV1.0/H2 IJ) 
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a 
0 
0" 
n­
w 
0 
0 

~ 

" X" ;? g. 
ro m , , 
~- ~ 

~ '§ 
e· w 
w 

-.23 -.08 

-.24 -.08 

.os -.os -.11 

.os -.08 -.24 

.os -.08 -.2S 

-.06 -.12 -.05 

-.07 -.10 -.06 

-.08 -.OS 

- .1S 

-.09 -.20 

-.09 -.22 

-. 13 

-.07 -.19 

.08 -.06 

.10 -.07 

.os 

.06 

.09 

.10 

.07 

-.08 

-.06 

-.06 

-.06 

-.os 
-.os 



Appendix IX 

Tabel IX,a 
Gemiddelde CARA-scores van kinderen in groepen met ongunstige, middelmatige 
respektieveliJk gunstige expositiesituatie (Jongens en meisjes_, zonder Hoorn) 
(voor aantallen: zie tabel appendix VIII,f). 

Hinder lucht-ver­
ontreiniging 

hoest 

korfaderuigheid 

rhinitis 

totaal 

Vochtscore 

hoest 

kortademigheid 

rhinitis 

totaal 

CARA-score moeder 
(zonder roken) 

hoest 

kortademigheid 

rhini tis 

totaal 

groep 1 
ongunstig 

.45 

.69 

.36 

1.1() 

. 46 

.80 

. 41 

1. 51 

.72 

1.06 

.22 

2.00 

groep 2 groep 3 
matig 

.27 

.55 

.22 

. 91 

.30 

.58 

.24 

.99 

.49 

.64 

.45 

1. 23 

gunstig 

. 18 

,43 

.16 

.69 

. 21 

.53 

. 21 

.83 

.23 

.47 

.20 

. 81 

tweezijdige overschrij­
dingskans van t-waarde 
1 vs.3 1+2 vs.3 1 vs.2+3 

.00 

,01 

.00 

.00 

.01 

.04 

.05 

.02 

.os 

.06 

.85 

.03 

.00 

. 01 

.00 

.00 

.02 

.09 

.06 

.03 

. 01 

.os 

.07 

.01 

.00 

.03 

.00 

.00 

• 01 

.02 

.09 

. 01 

.14 

. 12 

.40 

.07 
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Tabel IX,b 
Gemiddelde CARA-scores van kinderen waarvan tenminste een gr>ootouder is 
overleden aan een ziekte van de longen of luchtwegen en van 4inderen waar-
·can tenminste één grootouder is_overleden, maar niet aan een dergelijke ziekte. 

CARA-score 

hoest 

kortademigheid 

rhini tis 

totaal 

Tabel IX, c 

Aantal grootouders overleden aan 
ziekte van de ademhalingsorganen 

geen tenminste één 

• 2 7 .29 

.47 .64 

• 21 .24 

.83 1.04 

p tweezijdig 

Het verband Vussen de CARA-scores en een aantal verklar~~de-variabelen 
(produktmomentkorrelaties 3 p-tweezijdig $.103 ;Jongens en meisjes 3 zonder 
Hoornj. 

gemiddelde S02, 
winter 74/75 

gemiddelde S02, 
winter 75/76 

Hinder luchtveront­
reiniging 

Vochtscore 

Roken in huis 

Koken op gas 

Bezettingsgraad 

CARA-score vader 

CARA-score moeder 

Inkomen 

SES 

Gezinsgrootte 
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hoest 

. 13 

.09 

-.06 

.08 

.18 

-.05 

.07 

kortademigheid rhinitis 

.os 

. 10 

.09 

.os 

. 12 

.08 

.07 

. 14 

.09 

.08 

.09 

-.05 

.08 

-.04 

totaal 

.06 

.14 

.11 

.09 

.16 

.os 
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Tabel X"a 
Gemiddelde verkoudheidsmaten van kinderen in groepen met ongunstige" 
middelmatige respektievelijk gunstige expositie-situatie (jongens en 
meisjes" zonder Hoorn. Voor aantallen zie tabel appendix VIII"fJ. 

tweezijdige overschrijdings-

Hinder lucht­
verontreiniging 

Najaar - ernst 
duur 

Voorjr - ernst 
duur 

Vochtscore 

Najaar - ernst 
duur 

Voorjr - e.rnst 
duur 

Inkomen 

Najaar - ernst 
duur 

Voorjr.- ernst 
duur 

SES-score 

Najaar - ernst 
duur 

Voorjr - ernst 
duur 

Gezinsgrootte 

Najaar - ernst 
duur 

Voorjr - ernst 
duur 

Groep 1 Groep 2 Groep 3 kans van de t-waarde 
ongunstig matig gunstig 1 vs.3 1+2 vs.3 1 vs.2+3 

1. 39 
11. 1 

1.98 
18.3 

1. 31 
11.7 

2.00 
16.22 

I. 34 
9.8 

1. 96 
17.0 

1. 17 

9.8 

2.07 
16.0 

1.00 
6.3 

1. 47 
11.8 

I. 29 
10.5 

1.97 
14.5 

1. 24 
10. 1 

1. 94 
14.3 

1. 11 
10. 1 

1.99 
14.5 

1. 20 
9.2 

1. 84 
14.5 

1.20 
8.7 

1.86 
1 3. 2 

.99 
7.6 

1.69 
11.7 

1.10 
8.0 

I. 82 
13.6 

1. 15 
8.6 

1. 74 
13.0 

1.09 
8.4· 

1. 73 
12.2 

1.19 
9.9 

1.87 
14.6 

.00 

.00 

. 01 

.00 

. 16 

.os 

.34 

.10 

.10 

.29 

.09 

.00 

.54 

. 31 

.02 

.03 

• 2 3 
.01 

.02 

. 11 

.00 

.00 

.00 

.00 

.08 

. 01 

.22 

.30 

.38 

. 14 

. 01 

. 01 

.33 

.28 

.03 

.01 

.38 

.01 

.04 

.06 

.01 
.04 

. 17 

.00 

.33 

.18 

.52 

.09 

.07 

.69 

.43 

.02 

.82 

.43 

.04 

.11 

.20 

.02 

.02 

.22 
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Tabel X,b 
Het verband tussen de verkoudheidsmaten en een aantal verklarende variabelen (produktmomentkorrelaties, p-tuH-::ezi.idir;:r ~ • 1 (!' jongens en meisjes, zonder Hoorn). 

Najaa't' Voorjaar 

ernst duur frekw. ernst duur frekw. 

gemiddelde so2 
winter 74/7S • 13 . 12 . 12 

gemiddelde S02 
winter '7S/76 

Hinder luchtver-
ootreiniging . 1 s .14 .14 .09 . 1 7 .14 

Vochtscore • 11 • 13 .os .08 

Roken in huis .06 .08 .06 

Koken op gas -. 11 .os 
Bezettingsgraad -.OS -.07 -.06 -.08 

CARA-score vader .13 . 14 

CARA-score moeder .os . 12 .06 .06 

Inkomen -.07 -. 17 -.07 -. 12 -.09 

SES . 1 3 .10 

Gezinsqrootte -.07 -.08 -.07 -.07 -.09 

Tabel X, c 
Produktmomentkorrelaties tussen chY'onische ZuchtverontY'eim:ping en ·oer­
koudheidsmaten (alle p ti.Jeezi.}diçr ( • 05} 
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Meisjes 

ernst 

duur 

frekwentie 

Jongens 

ernst 

duur 

frekwentie 

S02 winter 74/75 
met najaarsmaten 

. 11 

.07 

.07 

.1 s 

. 17 

. 18 

802 winter 75/76 
met voorjaarsmaten 

.09 

.07 

.07 

• 17 

. 1S 

. 14 
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Tahel X,d 
Gemiddeld so2-niveau en gemiddelde incidentie (nir?t (!Rl,JOgen VOOY> aan­
tallen kinderen) per onderzoeksqebied. 

89_2 Incidentie 
x x 

Noordoost 57.43 2.09 

Noordwest 52.77 2. 18 

Zuid 48.23 1.95 

Oost 38.50 2.29 

West 60.59 2.09 

Vlaardingen 61.82 2.80 

Hoorn 22.43 1.55 

Totaal x 49.63 2.14 

s 28.39 1.81 

variantieanalyse (F-toets) ••• • 
p-tweezijdig. 

Tabel X,e 
Gemiddelden van de korrelatieco(:!.f.ficüJnten tussen SO;;, en incidentie over 
de 7 onderzoeksqebieden ( c.f. .fipuur x, 2). 

z x2 r 

so2 .0640 4. 17 .064 

lag dag .1244 6. 32 . 124 

lag 2 dagen . 1850 9. 34 .184 

lag 3 dagen .2822 3.74 .276 

lag 4 dagen .1559 7.90 . 154 

lag 5 dagen .0719 4.05 .072 

lag 6 dagen .0485 4. 77 .048 

De chikwadraat waarden van de toets op homogeniteit zijn niet signi­
fikant (df = 6) 
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Tabel X~f 
Korrelatiecoëfficiënten PAssen S02 en incidentie in de tiJdreeksanalyse 
waarbij de 56 daqen per wiJk samenqevoead zi.in tot één reeks van 7 x 56 
= 378 daqen (cf. figuur X~2). 

r(so2 , incidentie) 

802 .10 

lag dag . 1 7 

lag 2 dagen .24 

lag 3 dagen .29 

lag 4 dagen .20 

lag 5 dagen .12 

lag 6 dagen .09 

z . 1760 

r = .174 

x2"" 14.25 

df"" 6 

p = .027 
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Tabel XI~ a 
Gemiddelde CARA-scores van ouders in groepen met ongunstige~ middelmatige 
respektievelijk gunstige expositiesituatie (zonder Hoor-a). 

tweezijdige overschrijdings-
kans van de t-waarde 

groep 1 groep 2 groep 3 1 vs. 3 1+2 vs.3 1 vs.2+3 
ongunstig middel- gunstig 

matig 

Hinder lucht-
verontreiniging 

CARA vader .79 .70 .59 .06 .04 . 15 

moeder .85 .48 . 37 .00 .00 .00 

Vochtscore 

CARA vader .99 .70 .65 .OB .06 .22 

moeder .85 .52 .50 .05 .04 .09 

Bezettingsgraad 

CARA vader .92 .63 .59 .03 . 12 .02 

moeder .56 .47 .59 . 81 .45 .80 

Inkomen 

CARA vader .74 .70 .64 .35 .32 .49 

moeder .68 .75 .37 .00 .00 .26 

SES-score 

CARA vader .77 .74 .58 .15 .05 .38 

moeder .72 .58 .34 .00 .00 .03 

Gezins9:rootte 

CARA vader 1.00 .63 .63 .04 .07 .03 

moeder .44 .48 . 51 .57 .52 .62 
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Tabel XI,b 
Gemiddelde CARA-scores va-rt de ouders bij verschi Z lende rookgewoon ten. 

vader moeder 

0 - 5 sigaretten/dag .38 .27 

5 - 15 sigaretten/dag .82 .56 

15 + sigaretten/dag 1.09 .92 

F-toets p tweezijdig *** *"' 
Korrelatie tussen roken 
en CARA-score .25 .26 
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Overzicht van de gebruikte variabelen. 

A. AFHANKELIJKE VARIABELEN. 

I. Longfunktiematen 

a. oorspronkelijke waarnemingen: 
najaar: FVC FEVl.O FEV.75 PEF 
voorjaar: PVC FEV1.0 FEV.75 MMEF 

MEF25 MEF50 MEF75 PEF 

b. afgeleide maten 
(zowel voorjaar als najaar): 
- FEV1.0/FVC FEV.75/FVC 
- FVC/H2 FEV1.0/H2 FEV.75/H2 
- Residuen (van alle oorspronkelijke 

waarnemingen) na regressie op lengte 

II. CARA-scores 

hoest (bronchitis) score 
kortademigheids{astma) score 
rhinitis (verkoudheids) score 
CARA-totaal score 

Appendix XII. 

Hoofdstuk II 
tabel II,3; Tabel II,4 

Hoofdstuk III 
tabel III,l, tabel III,m 

III. Aandoeningen van de bovenste luchtwegen Hoofdstuk IV 
("verkoudheid") 

incidentie per dag per wijk (najaar en voorjaar) Tabel IV,a 
incidentie, duur en ernst per kind {najaar en voor-
jaar) 

rv. CARA-scores van de ouders Hoofdstuk III 
tabel III,l,tabel III,m 

V. Medische konsv.mptie ten gevolge van CARA 

Bo VERKLARENDE VARIABELEN. 

I. Chronische luchtverontreiniging 

- vergelijking tussen wijken 
- gemiddelde s02-niveaus 

II. Akute luchtverontreiniging 

- so2 per dag per wijk 
- dagvariatie rijdend laboratorium 
- verschil tussen voorjaar/najaar 

rijdend laboratorium 

Hoofdstuk III 
tabel xr,3 

Hoofdstuk V 
tabel 1,2 

Hoofdstuk V 
tabel V ,b 
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III. Hinder van luchtverontreiniging 

IV. 

V. 

VI. 

Vochtigheid van de woning 

a. objektieve registratie (TNO) 
- woningvochtigheid 

b. interview 
- vochtscores woning 

Overige woningvariabelen 

- huisdieren 
- roken binnenshuis 
- koken op gas 
- bezettingsgraad 

Familieanamnese 

- CARA-scores vader en moeder 
- aan ziekten van de ademhalingsorganen 

overleden grootouders 

vrr. Overige verklarende variabelen 

- sociaal-ekonomische status 
- sportbeoefening 
- roken van de ouders 
- gezinsgrootte 

Hoofdstuk III,V 
Tabel V,2 

Hoofdstuk III,VI 
Tabel VI,l tabel VI,g 

Hoofdstuk III,VI 

Hoofdstuk III 
Tabel III,l, tabel III,m 

Hoofdstuk III 
Appendix XV 



Appendix XIII. 

Het 10- en 11-jarigen onderzoek in 1971. 

In Hoofdstuk I werd reeds vermeld dat in 1971 in Amsterdam ook een onderzoek 
bij 10- en 11-jarige kinderen plaatsvond. Deze waren afkomstig uit dezelfde 
Amsterdamse wijken als de kinderen welke bij het in dit proefschrift be­
schreven onderzoek betrokken waren. Daarnaast werd een groep kinderen uit Den 
Helder onderzocht. Kinderen uit Vlaardingen en Hoorn werden in 1971 door 
ons niet onderzocht. Het verslag van dit onderzoek is te vinden in: Van der 
Maas e.a. 1973. 

De samenvatting en de konklusies van dat rapport worden hier nog eens ge­
reproduceerd. Deze konklusies berustten op de resultaten van een stapsgewij­
ze regressieanalyse met als verklarende variabelen: geslacht, lengte, gewicht, 
beroepsniveau, woonadres en CARA-score (de laatste anders opgebouwd dan die 
in het huidige onderzoek. In 1971 vond er geen interview van de moeder plaats, 
maar kregen de kinderen een vragenlijst mee naar huis) . 

De data van dat onderzoek werden opnieuw geanalyseerd, met het oog op 
twee vraagstellingen. De eerste vraag was, of de bevindingen vergelijkbaar 
waren geweest wanneer we ons hadden beperkt tot kinderen uit het gedefini­
eerde jaarkohort die in de vijfde klas zaten. Om verschillende redenen was 
het in het nieuwe onderzoek niet mogelijk om ook kinderen in lagere klassen 
in het onderzoek te betrekken {zie Hoofdstuk I). De produktmomentkorrelaties 
tussen PEF en lengte, gewicht en wijk waren voor het totale kohort en de 
groep kinderen uit het kohort die in de vijfde klas zaten niet verschillend. 
Ook de multipele korrelaties tussen PEF enerzijds en lengte, gewicht en 
wijk anderzijds liepen nauwelijks uiteen (tabel XIII,b). 

De tweede vraag behelsde een heranalyse van de resultaten op dezelfde 
wijze als in het huidige onderzoek. Hiertoe werden de residuen van de 
longfunktie (i.c. de PEF) berekend, en werd met behulp van de t-toets ge­
toetst op verschil in gemiddelden tussen de onderzoeksgebieden ten aanzien 
van genoemde residuen, de CARA-scores en van het gegeven betreffende hinder 
van luchtverontreiniging (tabel XIII, a). 

De gemiddelde hinder van luchtverontreiniging (welke hier een oplopende 
schaal van 1-5 omvatte) en het gemiddelde aantal klachten (maximaal 6) was in 
Amsterdam Noord signifikant hoger dan in de rest van Amsterdam, en in Amster­
dam als totaal weer hoger dan in den Helder. 

De PEF lag bij zowel jongens als meisjes in Amsterdam Noord signifikant 
lag2x· dan in de rest van Amsterdam. Tussen Amsterdam als geheel en den Helder 
werden echter geen verschillen aangetroffen. 

Bij de meisjes lag de gemiddelde CARA-score in Amsterdam Noord hoger dan 
in de rest van Amsterdam, terwijl de gemiddelde scores als geheel averAmster­
dam hoger lagen dan in Den Helder. Dit laatste was bij de jongens eveneens 
het gevaL Bij de jongens werd echter geen signifikant verschil aangetroffen 
tussen Amsterdam Noord en de rest van Amsterdam. 

De konklusies zoals die in het onderzoeksverslag gegeven werden worden 
hiermee dus gesteund, met dien verstande dat konklusie 3 ("er treden dus 
in Noord over het geheel bij 10- en 11-jarige kinderen meer luchtwegaandoenin­
gen op dan in de kontrolewijken") bij deze analyse alleen voor de meisjes 
op een signifikant verschil berust. 

Samenvatting en konklusies (uit: van der Maas e.a., 1973). 

In november 1971 werd een onderzoek gedaan bij 1231 kinderen van 10 en 11 
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jaar, welke scholen bezochten in 9 wijken in Amsterdam. De vraagstelling 
voor het onderzoek luidde: 
"Heeft de in Amsterdam Noord bestaande luchtverontreiniging aantoonbare 
nadelige invloed op de luchtwegen van de bewoners, met name die van een 
omschreven groep kinderen?" 

Als indikatoren voor luchtverontreiniging werden de meetgegevens van de meet­
stations van de Amsterdamse Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst 
gebruikt. Daarnaast werden aan de ouders van de in het onderzoek opgenomen 
kinderen enige vragen gesteld over ondervonden hinder van luchtverontreini­
ging. 

Het bleek, dat in de vier in Amsterdam Noord onderzochte wijken er steeds 
ongeveer tweernaal zoveel klachten voorkwamen als in de kontrolewijken. Ook 
de ernst van de ondervonden hinder was signifikant hoger. De toestand van de 
luchtwegen werd ook via twee wegen bepaald: de ouders kregen een invullijst 
met vragen over hoesten, keelpijn en verkoudheid van het kind. Daarnaast 
werd van 90% vrm de kinderen lengte, gewicht en peak expiratory flow bepaald. 
Uit de ingevulde vragenlijsten bleek dat in de wijken 71, 72, 74 en 75 
's winters hoesten bij opstaan signifikant bij meer kinderen voorkwam. Boven­
dien werd de vraag of het kind de laatste 7 dagen last had gehad van verkoud­
heid, keelpijn of hoesten signifikant vaker positief beantwoord. Het voorko­
men van hoesten gedurende drie maanden 's winters, astma-aanvallen en meer 
dan eens longontsteking was in de betreffende wijken hoger, doch niet sig­
nifikant. Bij nadere analyse bleken deze klachten over luchtwegaandoeningen 
vooral voor te komen in de wijken 71, 74 en 75, welke ten oosten van het 
Noordhollands kanaal liggen. Bronchitis bij broers en zusters kwam niet 
vaker voor dan elders. Bronchitis bij één of beide ouders echter wel. 

De resultaten van de PEF-rneting toonden voor de noordelijke wijken een 
lager gemiddelde dan in de andere wijkgroepen. Om deze resultaten beter 
te kunnen beoordelen werden verschillende regressie-analyses uitgevoerd. De 
konklusie uit deze regressie-onderzoeken was, dat er inderdaad een, zij 
het geringe, samenhang bestaat tussen wijkgroep en longfunktie. Deze samen­
hang verloopt grotendeels via de frekwenter in de noordelijke wijken voor­
komende luchtwegaandoeningen. 

Zo komen wij voor het gehele onderzoek tot de volgende konklusie: 
1. In de wijken 71, 72, 74 en 75 in Amsterdam Noord treden duidelijk hogere 

so2-konsentraties op dan elders in Amsterdam 
2. De bevolking van deze wijken rapporteert duidelijk hinder van luchtveront­

reiniging 
3. In deze wijken komen bij 10- en 11 jarige kinderen signifikant meer klach­

ten over hoesten bij opstaan en over verkoudheid, keelpijn of hoesten in 
de laatste 7 dagen voor, dan in 5 kontrolewijken. Wanneer wij alleen naar 
de wijken 71, 74 en 75 (ten oosten van het Noord-hollands Kanaal) kijken, 
dan komen daar ook klachten over ' winters hoesten overdag en 's nachts 
over hoesten 's winters gedurende 3 maanden signifikant meer voor dan 
in de 5 kontrolewijken. Er traden dus in Noord over het geheel bij 10- en 
11 jarige kinderen meer luchtwegaandoeningen op dan in de kontrolewijken. 

4. De luchtverontreiniging in deze wijken heeft, via deze trekwenter optre­
dende luchtwegaandoeningen, een kleine, maar signifikante nadelige in­
vloed op de longfunktie van deze kinderen. 
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'l'abel XTTI~a 
Verschil Üt gemiddelde R.PEP~ CAR!l-gcore en hinder van luchtverontr•einiging tuggen een aantal gebieden in 
het onderzoek <Jan 1971. 

Totaal s A'dam A'dam Den Helder A'dam N A'dam 
Noord overig A'dam Den Helder 

Aantal kinderen 1542 187 762 307 overig 

Meisjes 
x x x x T-toets Tweezijdig 

R.PEF 0,0 5, 18 -0,73 0,47 0,02 •• 
CARA totaal 0,56 0,96 0,88 0,48 0,27 **" 'X 'XX 

0 - 5 

Jongens 

R.PEF 0,0 5,37 -0,52 0,30 0,04 • 
CARA totaal 0,52 o,g1 0,62 0,53 0134 .,,. 
0 - 5 

Hinder lucht- 2,04 1,06 2,81 1,92 1 , 16 **" ••• verontreiniging 
1 - 5 
( 1=:=geen; 5=ernstig) 

" 'd 
Hinder 1 u eh t- 0,89 1 , 15 1 ,65 0, 76 0,09 ••• • •• "' m 
verontreiniging " "" (aantal klachten e· 

x 
0 - 61 x 

H 
H 

~ H w 
w 
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Tabel XIII~ b 
Vergelijking van verschillende korrelatiecoëfficiënten~ berekend voor 
het totale kohort~ respektievelijk de vijfdeklassers uit dat kohort. 

r (PEF, lengte) 

r (PEF, luchtverontreiniging) 

r (PEF, gewicht) 

R (PEF; luchtverontreiniging 3, 
lengte, gewicht) 

meisjes 

jongens 

R (PEF; luchtverontreiniging 2, 
lengte, gewicht) 

meisjes 
jongens 

kohort 

. 45 

.37 

. 11 

.51 

.40 

. 52 

. 41 

klas 

.47 

.39 

.09 

.54 

.41 

.55 

.42 

Lu eh tverontreiniging 3: indeling in Amsterdam Noord, Amsterdam overig, 
Den Helder 

Luchtverontreiniging 2: indeling in Amsterdam Noord, Amsterdam overig. 

194 



Appendix XIV. 

Enkele algemene methodologische aspekten. 

XIV ,a De betekenis van een meting. 

Meten is: het volgens vaste regels toekennen van getallen aan feiten 
(vrij naar: Kerlinger). Meten is tevens de kern van het meeste wetenschap­
pelijk onderzoek, en is het onderwerp van een uitgebreide literatuur (cf.Ellis 
1968). Bezinning over de aard van het meten leidt direkt tot vele klassieke 
filosofische problemen (nominalisme - realisme, probabilisme - determinisme,_ 
etc.). In dit licht is de bedoeling van deze paragraaf slechts zeer beschei­
den, namelijk het bespreken van een paar kriteria, waarop de kwaliteit van 
een meting kan worden beoordeeld. 

Gemakshalve nemen we aan dat een absolute meting bestaat. Met andere woor­
den: er bestaat aan datgene waaraan gemeten wordt, een "werkelijke waarde" 
van de eigenschap onder meting. Daarmee is de grootste aardigheid wel van het 
probleem af, maar is het voor ons doel hanteerbaar geworden. 

Het klassieke beeld van meten is: het leggen van een maatlat langs een 
voorwerp. Wanneer de fysische eigenschappen van de maatlat onder vergelijk­
bare omstandigheden toch variabel zijn (hij vervormt) dan is er sprake van 
een onbetrouwbaar instrument (de meting is in principe niet herhaalbaar). 
Betrouwbaarheid is de elementaire voorwaarde voor iets om ooit een meetin­
strument te kunnen zijn, het is nooit een voldoende voorwaarde daarvoor 
(Kerlinger: reliability is like money: the lack is the real problem), 

Behalve betrouwbaar moet het instrument namelijk ook valide zijn. In de 
natuurwetenschappen is de omvang van dit probleem vrij eenvoudig aan te 
geven met: "meet je wat je denkt te meten?" Wanneer we een lengte in centi­
meters willen meten moet de meetlat een verdeling met konstante intervallen 
vertonen, en liefst niet in inches, laat staan grammen. In de gedrags- en 
sociale wetenschappen en overal waar middels taal wordt gemeten, omvat het 
validiteitsprobleem veel meer. Hier is namelijk het betekenisprobleem niet 
van de meting te scheiden. Deze betekenis is er meestal eerder dan de meting. 
Intelligentie, vervreemding, maar ook CARA, worden enerzijds gepostuleerd 
als bestaand, onafhankelijk van het meetinstrument, anderzijds als gede­
finieerd door het meetinstrument. 

De geneeskunde zit hierbij op de wip. Enerzijds zijn er de natuurweten­
schappelijke metingen aan het menselijk lichaam, anderzijds is het oordeel: 
ziek of gezond. Zelfs in zijn meest neutrale vorm introduceert dit onderscheid 
al allerlei betekenis- en oordeelsproblemen. 

Een zeer neutrale benadering van het onderwerp is bijvoorbeeld: doe een 
bepaalde meting bij alle individuen uit een groep, en herhaal deze regel­
matig onder vergelijkbare én onder verschillende omstandigheden. Relateer 
de meetresultaten aan overlevingsduur en een aantal andere kenmerken. Ziekte 
is dan dat deel van de verdeling waar de prognose ten aanzien van die kenmer­
ken verslechterd is, of waar medisch handelen die prognose signifikant ver­
betert. Maar dit gaat in feite lang niet op. Het voortdurend inademen van 
verontreinigde lucht is te meten, maar geen ziekte; en het kastreren van 
mannen verlengt waarschijnlijk hun levensduur, maar is zelden therapie. 
Ziek en gezond hangen kennelijk samen met allerlei maatschappelijke selek­
tieprocessen, waarden en normen, legitimering en diskriminatie, zodat in 
feite geldt: ziekte zijn al die meetresultaten die volgens de geldende nor­
men kunnen leiden tot terecht kontakt met de gezondheidszorg. 
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Dit leidt direkt tot het probleem van de normale waarden, dat in de volgende 
paragraaf aan de orde komt. 

De nu volgende bespreking gaat ook aan al deze overwegingen voorbij. We 
gaan ervan uit, dat ook ziek/niet ziek (of afwijkend/normaal)ondubbelzinnig 
vast te stellen zijn. Het meest triviale schema van de meetsituatie is dan: 

Ziekte 

Test Aanwezig 
+ 

positief + a 

negatief - c 
a + c 

Afwezig 

b 

d 
b + d 

a + b 

c + d 
a+b+c+d 

Wanneer de kolomingang van deze tabel niet is ziekte, maar: "eerste meting", 
en de rijingang:"tweede meting", dan is een maat voor de betrouwbaarheid 
van de meting: 

a 
a + b + c 

In het geval van een kontinue variabele is de betrouwbaarheidscoëfficiënt 
te berekenen: 

Vt - Ve 
Vt 

waarin: rtt betrouwbaarheidscoëfficiënt, 
Vt de totale variantie, 
Ve de error variantie, 

waarbij het natuurlijk de kunst is om de error variantie te bepalen. Meestal 
wordt deze gewoon opgevat als de onverklaard gebleven variantie. 

Er zijn twee grote bronnen van onbetrouwbaarheid: de systematische meet­
fout of bias en de asystematische meetfout of random (error-)variantie. 
Bronnen van onbetrouwbaarheid kunnen liggen in: 
1. de individuen waaraan wordt onderzocht; 
2. gebrek aan betrouwbaarheid van een instrument; 
3. gebrek aan overeenstemming tussen instrumenten; 
4. de meetomstandigheden; 
5. gebrek aan betrouwbaarheid van één waarnemer ( intra-observer variation); 
6. gebrek aan overeenstemming tussen waarnemers ( inter-observer variation). 
Vaak is het niet zinvol om al deze komponenten van onbetrouwbaarheid afzon­
derlijk te meten, en zijn schattingen van de genoemde overall maten voldoende. 

In de chaos van termen die in het kader van betrouwbaarheidsschattingen 
worden gehanteerd wordt in dit proefschrift gekozen voor twee begrippen, 
namelijk: herhaalbaarheid: de mate waarin een aantal metingen door dezelfde 
waarnemer met behulp van hetzelfde meetinstrument bij eenzelfde individu 
kort na elkaar verricht met elkaar overeenstemmen, en reproduceerbaarheid: 
de mate waarin een aantal metingen van een bepaalde grootheid bij een in­
dividu overeenstemmen waarbij waarnemer, instrument en tijdstip kunnen 
wisselen. 

Precision wordt vaak gebruikt als maat voor herhaalbaarheid én reprodu­
ceerbaarheid. Als maat hiervoor wordt naast de reeds genoemde vaak de va­
riatiecoëfficiënt gebruikt: 

VC = standaarddeviatie x 100 
gemiddelde 

welke alleen te interpreteren is wanneer er sprake is van een ratioschaal. 
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Accuracy is een maat voor de totale bias van de meting: de mate waarin 
de aangetroffen waarden systematisch van de werkelijke waarde afwijken. 

De validiteit van een meting wordt in de epidemiologie vaak gekwantificeerd 
met behulp van de begrippen sensitiviteit, specificiteit en prediktieve 
waarde, welke in de hierboven gegeven 2 x 2 tabel als volgt zijn gedefinieerd: 

sensitiviteit a 
a + c 

specificiteit d 
b + d 

prediktleve waarde: a 
a + b 

of d 
c + d 

Andere maten zijn wel voorgesteld, doch niet wezenlijk verhelderend,omdat met 
deze drie maten de tabel voor iedere cel al vast ligt. 

Voor kontinue variabelen of ernstgradaties van ziekte, van veel groter 
praktisch belang dan de reduktie tot een simpele dichotomie, wordt de kwan­
tificering van de validiteit direkt zeer kompleks. In sommige omstandigheden 
kan een of andere associatiemaat echter bevredigend zijn. 

Ten aanzien van het begrip validiteit blijven nog in twee richtingen vra­
gen open. Aan de ene kant ligt de vraag naar de validiteit van niet in ter­
men van ziek of gezond geinterpreteerde natuurwetenschappelijke metingen aan 
mensen (bijvoorbeeld wat betekent het begrip: validiteit van een MEFV-kurve 
bepaling, afgezien van de juiste eenheden?). Dit leidt direkt tot wetenschaps­
theoretische beschouwingen voor theorievorming als voorwaarde voor zinvol 
meten. Aan de andere kant ligt de vraag van de validiteit van metingen met 
behulp van taal, waar het meetinstrument zel~ ook betekenisdrager is, en van 
dezelfde kategorie als de signalen, de registratie en de interpretatie. 

Ten aanzien van de validiteit van bijvoorbeeld vragenlijsten worden in 
dat verband tenminste de volgende begrippen gehanteerd: 
1. Face validity- lijkt het valide? 
2. Inhoudsvaliditeit - worden alle relevante aspekten van het begrip onder 

meting (bijvoorbeeld CARA) aan de orde gesteld? 
3. Koostruktvaliditeit - komen de verdelingen van de antwoorden en de interne 

samenhangen overeen met de geldende opvattingen over het begrip? Bijvoor­
beeld: komen in de antwoorden op de CARA-lijst inderdaad de twee dimensies 
hoesten en kortademigheid naar voren? 

4. Kriteriumvaliditeit (en prediktleve validiteit) - de relatie tussen de 
antwoorden op de vragenlijst en een extern kriterium. Hieronder vallen 
onder meer de genoemde maten als sensitiviteit en specificiteit. In veel 
situaties kan deze kriteriumvaliditeit per definitie niet bepaald worden. 
Zeker van vragenlijsten zal de validiteit in plaats en tijd wisselen (cf. 
hoofdstuk III). Wanneer externe validering niet mogelijk is, dan wordt 
vergelijking van resultaten, tussen bijvoorbeeld verschillende landen, 
wel zeer hachelijk. 

XIV,b. Normale waarden. 

Het dubbele karakter van de geneeskunde als natuurwetenschap én als 
maatschappelijk (en dus moreel/politiek) verschijnsel komt direkt aan het 
licht, wanneer het onderwerp normale waarden aan de orde komt. Een zeer 
goede bespreking van dit probleem is te vinden in Hoeke (1976). 
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Normale waarden zijn niet zonder meer in de natuur gegeven, maar zijn het 
resultaat van een afspraak over waar de grens tussen normaal en afwijkend 
bij een individu gelegd wordt, op grond van waarnemingen aan een groep. 
overwegingen bij een dergelijke afspraak zijn onder meer de betrouwbaarheid 
van de meting, de validiteit bij de verschillende grenswaarden, het feit of 
het om klinisch- dan wel sreeningsgebruik gaat, het al dan niet voorhanden 
zijn van therapie, de prijs en de effektiviteit van therapie, de belasting 
van het gezondheidszorgsysteem, de gevolgen van het niet opsporen van een 
ziekte of het niet geven van therapie, de akseptabiliteit voor het publiek, 
ontwikkelingen in het gedragspatroon (dieet, riskante gewoonten) van de be­
volking, etc. Zo liggen de normale waarden voor bloeddruk voor de farma­
ceutische industrie waarscijnlijk lager dan voor de arts die moet beslis­
sen over een arbeidsongeschiktheidsuitkering in verband met hoge bloeddruk 
bij een werknemer van die industrie. 

Een voor ieder aanvaardbare definitie van normale waarde is niet mogelijk 
gebleken (Hoeke 1976) . Normaal is in het algemeen zeker niet het gemiddelde 
(+ betrouwbaarheidsinterval) van de gehele populatie, doch ook niet de 
ideale waarde, die misschien ooit eens in de bekende oergezonde achteraf­
stam in Polynesië of diep in de Kaukasus werd aangetroffen. 

Gevolg van dit alles is dat er nooit sprake kan zijn van voor alle plaat­
sen en tijden geldige normale waarden (strikt genomen zou alleen een persoon 
zelf als basis voor zijn normale waarden kunnen dienen, welke dan gerelateerd 
zouden moeten worden aan longitudinale groepsgegevens). Zeker van zaken als 
bijvoorbeeld lichaamsgewicht, bloedlipiden, tensie en dergelijke zijn alleen 
normale waarden met een zeer beperkt geldigheidsbereik te geven. In deze on­
zekere situatie pleit Gräsbeck (1972, in: Hoeke 1976) dan ook voor een prag­
matische aanpak, waarin de verdelingen van kenmerken over zeer goed omschre­
ven groepen wordt geregistreerd. (Volgens Whitehead {in: Hoeke 1976) wekt de 
manier waarop nu vele normale waarden zijn vastgesteld en worden gebruikt, 
de indruk dat een normaal persoon tot het mannelijk geslacht behoort, tussen 
de twintig en vijfentwintig jaar oud is, en medicijnen studeert). Op genoem­
de wijze wordt een aantal verschillende normale waarden verkregen,hetgeen 
toch weer problemen met bijvoorbeeld de klinische interpretatie geeft. Na dit 
alles ontstaan er nog belangrijker problemen bij het schatten van de inter­
vallen waarbinnen de normale waarden liggen, onder meer omdat veel biologi­
sche waarden nu eenmaal scheef naar rechts zijn verdeeld. 

In het licht van dit alles, gaf de bestudeerde literatuur weinig grond 
voor het bevredigend selekteren van normale waarden voor de aan onze kinderen 
bepaalde longfunktiematen, en hebben we ons beperkt tot vergelijkingen binnen 
de onderzochte groepen. 

XIV,c De betekenis van gemiddelde, standaardafwijking, overschrijdingskans 
en signifikantie. 

In de statistiek kan men onderscheid maken tussen beschrijven, schatten en 
toetsen. 
Het beschrij0en van in epidemiologisch onderzoek aangetroffen verdelingen 
zou kunnen bestaan uit het presenteren van volledige overzichten van alle 
gevonden aantallen. Interpretatie van dergelijke hoeveelheden informatie 
is echter ondoenlijk. Meestal worden dus de waarnemingsuitkomsten geredu­
ceerd tot een aantal maten, zoals het gemiddelde en de standaardafwijking. 
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Door deze reduktie gaat echter, behalve wanneer de gemeten grootheid toeval­
lig normaal verdeeld is, informatie verloren. Naarmate de aangetroffen ver­
deling verder va~ de normale verdeling afwijkt, gaat er door deze reduktie 
meer informatie verloren. Bij vergelijking van twee aangetroffen verdelingen 
die elk op een andere manier van een normale verdeling afwijken, nemen de 
problemen verder toe. Dm bijvoorbeeld uit te maken of de verdeling van een 
bepaalde grootheid in twee groepen individuen verschilt zal men vaak gebruik 
moeten maken van een vergelijking tussen de gemiddelden en standaardafwijkin­
gen van de beide verdelingen. Dit gaat evenzeer op voor het beschrijven van 
de associaties tussen twee verdelingen. 

Vooral wanneer er sprake is van extreem scheve verdelingen zullen dan 
serieuze problemen rijzen. Zo is bijvoorbeeld de verdeling van de hoest­
score (tabel III,m), zodanig, dat men op basis van het gemiddelde en de stan­
daardafwijking zou verwachten dat ongeveer één op de tweeduizend kinderen een 
score van 3 of hoger zou bereiken. In werkelijkheid is dit echter één op de 
vijftig, dus veertig maal zoveel.De prodQ~tmomentkorrelatie tussen de hoest­
score en een normaal verdeelde variabele bedraagt maximaal ] .67] in plaats 
van I 1.00], wanneer de hoestscore ook normaal verdeeld zou zijn. Bovendien 
loopt deze korrelatie zeer snel terug, wanneer slechts enkele individuen 
met een hoge hoestscore niet eveneens een extreme score op de andere groot­
heid hebben. Het is duidelijk, dat de kansverdeling van de produktmoment­
korrelatie, vooral wanneer het om kleinere aantallen waarnemingen gaat, in 
een dergelijk geval sterk afwijkt van die welke geldt voor twee normaal ver­
deelde grootheden. 

Het scha-tten van de betreffende parameters voor de gehele populatie op 
grond van die, welke in de steekproef werden aangetroffen, is op zich niet 
zeer problematisch. Deze geschatte maten laten echter geen schatting 
van de gehele verdeling in die populatie toe. 

Het toetsen van verschillen en verbanden is bij zeer scheve verdelingen, 
zoals die van de CARA-scores in dit proefschrift en van veel andere in 
"medisch-achtige" grootheden in epidemiologisch onderzoek, vooral bij klei­
nere aantallen waarnemingen, dus een hachelijke zaak. Het gegeven voor­
beeld betreffende de produktmomentkorrelatie gaat evenzeer op voor alle 
(andere) parametrische toetsingsgrootheden, zoals de in dit proefschrift 
veel gebruikte t-waarde. Vooral bij kleinere aantallen waarnemingen zullen 
de overschrijdingskansen van de toetsingsgrootheden de feitelijke waarschijn­
lijkheid onder de steeds gehanteerde primitieve nulhypothese overschatten. 
(Dit geldt voor de produktmomentkorrelaties wel het sterkst). 

De konklusie uit dit alles is, dat zowel de beschrijving als de toetsing 
van verdelingen, verschillen en verbanden in dit proefschrift, evenals 
in het meeste epidemiologisch onderzoek, maar een zeer globale indruk geven 
van de werkelijke situatie en het belang daarvan. We blijven dus uitein­
delijk aangewezen op een eigen beoordeling van het gewicht van de gegevens. 
Deze eigen waardering van de situatie sluit goed aan bij de manier waarop 
in dit proefschrift het begrip "statistische signifikantie" wordt gehan­
teerd. Voor dit soort onderzoek is het klassieke (Neyman-Pearson-Wald 
cf. Rogben in; Henkel e.a. 1970) signifikantiebegrip, waarbij signifikantie 
op grond van tevoren vastgestelde grenswaarden voor overschrijdingskansen 
en onderscheidingsvermogen, als kriterium voor verder gedrag wordt gehan­
teerd ("decision test"), niet zo bruikbaar. Er is zeer veel geschreven over 
de bezwaren tegen de starre opvattingen van het signifikantiebegrip als de 
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magische drempel tot de juiste kennis of de juiste beslissing (cf. Henkel 
e.a. 1970, Soudijn 1976). In deze diskussie spelen argumenten van meta­
fysische, logische, wetenschapstheoretische en statistische aard een rol. 
In dit proefschrift heeft de presentatie van overschrijdingskansen uitslui.­
tend d"" bedoeling om de screening van de bevindingen op hun relatieve belang 
enigszins te vergemakkelijken. 

Om redenen van leesbaarheid is in de hoofdtekst deze presentatie beperkt 
tot vier klassen: blanko p > . 05 

;: .Ol<p-$.05 
;:;: .001 < p ~ .01 
;:;:;: p' .001 

In de appendixen zijn meestentijds de exakte overschrijdingskansen gegeven 
(althans exakt voor de bij de betreffende toets behorende verdelingen). 
Waar gekwantificeerde alternatieve hypothesen in dit proefschrift ontbreken, 
kon het onderscheidingsvermogen van de toetsen niet gegeven worden. Dit 
zal echter, gezien de omvang van de populatie, althans wanneer het alter­
natief niet om zeer geringe verschillen gaat, bevredigend zijn. 
Een laatste reden om de gegeven overschrijdingskansen met voorzichtigheid 
te interpreteren, is het feit dat bijvoorbeeld betreffende een groep maten 
(zoals de longfunktiematen of de CARA-scores) vaak systematische verschil­
len tussen gebieden worden aangetroffen, welke verschillen bij toetsing 
elk op zich niet signifikant zijn (dit gebeurt bijvoorbeeld ten aanzien 
van de verschillen in CARA-scores en verkoudheidsmaten tussen Amsterdam 
Noord en Amsterdam overig, en ten aanzien van de longfunktiematen tussen 
verschillende expositiegroepen}. Aangezien deze metingen niet onafhankelijk 
zijn, is kombinatie van deze toetsingen niet toegestaan, maar is er verder 
ook geen bevredigende procedure om deze informatie gekombineerd statistisch 
te evalueren. In een dergelijke situatie is het belang van de ~ systematische 
- verschillen groter dan de grootte van de afzonderlijke overschrijdings~ 
kansen. Ook voor de gegeven tijdreeksanalyse zijn om redenen vanmathema­
tische komplexiteit geen bevredigende toetsingen te geven. 
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Appendix XV 

Erasmus Universiteit Rotterdam 
Instituut voor Maatschappelijke 
Gezondheidszorg 

Enqueteur Nr. Enqueteur 

Gesprek 9eslaagd op ............. (datum) 
Tijdstip van aanvang ............ (uur) 
Kontakt 1e 2e 3e 
Duur gesprek ................ minuten. 

1 e kontakt 

Benaderingsverslag datum 

uur ......... . 

r-Fesp:-a·anget~if~~ ~-;:;·ondervraagd ·r·-· -·-·-·-·-·· 
Resp. aangetroffen en afspraal' ge-
maakt op ....... (datum) ........ (uur) 

Resp. niet aangetroffen 
(zie afspPtwk te ma..i.:.en :Jia hw~sge­
noten) 

Gekonkludeerd tot een niet-geslaagd 
kontakt en wel om de hieronder 
gespecificeerde reden 

2e kontakt 3e kontakt 

IND:::::y 0:'<1 .r..'PUCERLEJ REDE,'\7 ~~IT:7' BOVF.'l/"1.~.-,~~t .. TJ;'LDE PEP.(,·:}Oi"J CEEii GEDPFWl< GEllOEI?D _l<."(}/'.1 

i.f'JRD.S'i'l DE REJJF_.'i1i HIERTOE ZORCViil,D.!C Vl-.'Ri'!i'iJJJ::il. 

Niet geslaagd kontakt omdat: 

Resp. woont niet op opgegeven adres 

2 Aanqegeven adres bestaat n1et 

3 Resp. is op reis/onbereikbaar tot ........... (datum) 

4 Resp. is overleden 

5 Resp. is ziek: fysiek of psychisch niet in staat mee te werken 

6 Resp. spreekt onvoldoende Nederlands 

7 Resp. tot 3 x toe niet thuis getroffen op de bovenvermelde data 
en tijdstippen 

8 Resp. 1->Jeigert en geeft daarvoor als reden op: 

_____ __j 

Verklaring: Ondergetekende - enqueteur/cnquetrice -verklaart konfarm de 
i•lstruktie en naar beste eer en geweten gehandeld te hebben. 

(plaats) ..................... (datum) ..... . 

(handtekening) 



KAART 1: Beroepsprestige-indeling Antwoorden: 

0 

2 

3 

4 

5 

6 

9 

Nvt 

~: akademische beroepen; di rekteuren grote ondernemingen; 

leraren M.O.; hogere ambtenaren 

laag I I: hoge employees; di rekteuren kleine ondernemingen; hoofd-

ambtenaren; grote landbouwers, tuinders 

3% 

4% 

laag I! I: middelgrote en grote oude en nieuwe middenstand; middel­

bare ambtenaren; middelgrote landbouwers en tuinders, 

middelbare technici 

laag IV: kleine oude en nieuwe middenstand; geschoold arbeiders; 

kleine landbouwers en tuiRders; lager kantoorpersoneel; 

lage ambtenaren 

laag V: geoefende arbeiders; lagere beambten 

laag VI: ongeschoolde arbeiders 

g.a. 

13% 

44% 

27% 

9% 

KAART 2: systematische beroepsindel inq 

0 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Hvt 

Wetenschappelijke e.a. vakspecial i sten, kunstenaars 

beleidvoerende en hogere leidinggevende funkties 

administratieve funkties 

kommerciële funkties 

dienstverlenende funkties 

agrarische beroepen, vissers e.d. 

ambachts-, industrie-, transportberoepen en verwante funkties 

mi 1 itairen (beroeps) 

g.a. 

3% 

3% 

9% 

11% 

18% 

0% 

55% 
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1. Voornaam Kind 

NU/~MER KIND 

2. Adres kind 

3. School 

4. Geboortedatum 

5. Geslacht 

DATUM & DAG INTERVIEW 

NUMMER ENQUETEUR 

ó. Respondent 

WAAROM KAN MOEDER NI ET GE I NTERV I E\ID \lORDEN? 

Overal waar staat: het kind of:hiJ/zi;j kan de naam 

van het kind gelezen worden. 

7. Is Uw kind in Nederland geboren? 

Indien nee: 

a. Waar is het geboren ? 

b. Hoelang woont het kind in Nederland? 

me i sj e 

2 jon gen 

moeder 

2 vader 

3 ander, nl. 

0 nee 

ja 

0-3 

2 3-6 

jaar 

jaar 

3 langer dan 

9 n. v. t. 

6 jaar 
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RESPONDENT VERSTAAT EN SPREEKT VOLDOENDE 0 nee, interview wordt 

NEDERLANDS, ZODANIG DAT ANTWOORDEN BE- beëindigd 

TROUWBAAR KUNNEN ZJJN dubieus 

Indien na deze inleidende vragen duidelijk 

blijkt dat respondent absoluut onv~Zdoende 

nederlands spreekt~ dan kan op dit punt het 

interview beëindigd worden. Indien respondent 

matig nederlands spreekt, dan inte~view toch 

ver7JO lgen. 

8. Was het kind op school op de dag dat het 1 ichame-

1 ijk onderzoek plaats vond ? 

Zo nee: 

a. Wat 1vas de reden ? 

Ik ga u een aantal vragen stellen die betrekking 

hebben op de longen en de luchtwegen van Uw kind. 

T:Jil~ U hierop zoveel mop:.elijk met 11 ja 1
' of 11 nee'' 

211 twoorden ? 

Als een vraag YJiet duidelijk is, zegt u het mij 

dan. 

9. Hoest Uw kind wel eens ? 

10. Hoest Uw kindgewoonlijk 1 s morgens 

HoesteYL bi.} het naar buiten gaan als positief' 

aaYI.J"r.erken. Ce en nota nemen van 11kee !schrapen 11 

of een enkele kuch. Als àat symptoom aUeen 

J winters op::reeàt_, d1:t als positief aan­

me:•ken. GewoonliJk: zo'n v1:Jf' àagen per week. 

2 ja 

0 nee 

ja 

Antwoorden 
meisjes 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 6% 

jongens 

8% 
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11. Hoest Uw kind gewoon] ijk overdag of 
1 5 nachts ? 

Geen nota nemen van sporadisch hoesten. 

Als dit symptoom alleen 's winters op­

treedt> dit als positief aanmerken. 

Gewoonlijk: minstens 6 keer per dag. 

Indien vraaglD en 11 beide met neen zijn 

beantwoord---) doorgaan naar vraag 12. 

a. Hoest het zo vrijwel dagelijks, bij el­

kaar wel drie maanden per jaar ? 

b. Hoest het zo per jaar wel drie maanden 

achtereen de meeste dagen ? 

c. Op welke leeftijd is het begonnen te 

hoesten ? 

12. Ondervindt uw kind moei lijkheden bij het 

lopen door één of andere ziekte, gebrek of 

afwijking ? 

Zo Ja: 

a. Waardoor ondervindt het die moei 1 ijkheden ? 

Vraag 13> 14> 15 en 16 zijn ook als positief 

aan te merken als de betreffende symptomen 

alleen 's winters optreden. 

13. Merkt u dat hij/zij kortademig is bij het 

spelen met andere kinderen ? 

Zo da: 

a. Denkt u dat dit meer is dan bij andere 

kinderen van dezelfde leeftijd ? 

Antwoorden 

meisjes jongens 
0 nee 

12% 12% 
ja 

0 nee 

ja 7% 8% 

0 nee 

ja 3% 

~ 3 jr. 4 jr . 

. . . . ~ .... ~ ).~· ..... ~_jr. 

0 nee 

ja 6% 8% 

0 nee 

ja 6% 6% 

0 nee 

ja 4% 5% 
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14. Heeft uw kind in rust wel eens last van kort­

ademigheid ? 

In rust: d.w.z. niet bij lichamelijke inspanning. 

15. Heeft hij/zij ooit last van piepen op de borst ? 

Indien spontaan gemeld wordt dat dit vroeger 

wel het geval was maar nu niet meer." dan eve11 

door,;ragen. Indien de laatste keer langer drm 

twee jaar> geleden is -4 kode er: vroeger. 

Zo Ja: 

a. Heeft hij/zij dat de meeste dagen of nachten ? 

Ir1dien dit de afgelopen winter wel het geval 

was dan----+ ja 

16. Heeft uw kind wel eens in rust aanvallen van be­

nau"vdheid met "piepen op de borst" gehad ? 

In Y'HSt: d.w.z. niet biJ lichamelijke inspanning. 

Indien gevraagd wordt: bedoelt u astma-aanvallen." 

dan bevestigen. Niet zelf het woord astma noemen. 

Zo ja: 

a. Op welke leeftijd heeft het de eerste aanval 

gehad ? 

Het antwoord is aanvaardbaar~ indien met 

"rond deze leeftijd" wordt geantwoord. 

Jonger dan 1 jaar aangeven als 0 jaar. 

b. Op welke leeftijd heeft het de laatste aanval 

gehad ? 

Het antwoord is aan·aaardbaar~ indien met 

"rond deze leeftijd" wordt geantwoord. 

c. Onder welke omstandigheden of waar treden 

deze aanval Jen op ? 

EVEN PAUZEReN 

antwoorden 

meisjes jongens 

0 nee 

ja 2% 3% 

0 nee 

vroeger6% 9% 

2 ja 7% 10% 

0 nee 

ja 4% 5% 

0 nee 

ja 7% 9% 

X 3 jr. 2 jr. 
s 3jr. 3jr. ...................... 

x 
s 

8 jr. 
3 jr. 

6 jr. 
3 jr. 
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17. Heeft het weer invloed op de ademhaling 

van uw kind ? 

Hoesten~ opgeven van fluimen, piepen op de 

borst~ kortademigheid. 

Als 71ja 11 te aanvaarden~ indien bepaalde 

-weersomstandigheden duidelijk en geregeld 

invloed hebben. 

Zo ja: 

a. Welke weersomstandigheden ? 

18. Heeft uw kind geitJOonlijk last van een verstopte 

neus of van een loopneus ? 

Zo ja: 

a.Heeft het dit vrijwel dagelijks, bij elkaar 

wel drie maanden per jaar ? 

b. Heeft het dit 1 s winters? 

(herfst = winr:.er 

voorjaar = zomer) 

c. Heeft het dit 1 s zomers? 

19. Heeft het vrijwel wekelijks niesbuîen of een 

jeukende neus ? 

20. Heeft hij/zij de laatste 12 maanden een ver­

koudheid gehad ? 

Zo ja: 

a. Hoe vaak? 

b. Sloeg de verkoudheid (gewoonlijk) op zijn/ 

haar borst ? 

Lees: gewoonLijk, als meer dan één ver­

koudheid. Vraag b heeft ook aLLeen betrekking 

op het afgeZopen Jaar. 

antwoorden 

meisjes 

0 nee 

ja 9% 

0 nee 

ja 14% 

0 nee 

ja ge, 

0 nee 

ja 13% 

0 nee 

ja 7% 

0 nee 

ja 7% 

0 nee 

ja 76% 

x 2 
s 2 

jongens 

11% 

17% 

12% 

17% 

8% 

6% 

72% 

2 
2 .................... 

0 nee 

ja 16% 18% 
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meisjes 

21. Heeft hij/zij de laatste 12 maanden 

astma-aanvallen gehad ? 

22. Heeft hij/zij het afgelopen jaar een periode 

van drie weken of langer gehad van hoesten 

met opgeven van sputum (si ijm uit de borst, 

fluimen}. 

Doorslikken van sputum geldt als opgeven. 

0 

0 

nee 

ja 

nee 

ja 

23. Heeft hij/zij de laatste 12 maanden een ziekte van 0 nee 

longen of luchtwegen gehad, zoals bronchitis of 

longontsteking, waardoor hij/zij gedurende een 

week of meer thuis of in bed moest blij ven ? 

ja 

lf A U een voor interviews in Vlaardingen en Hoorn 
(maart 19?6) 

Ik heb U zo~uist een aantal vragen gesteld over de 
gezondheid van uw kind.Zoud u van de volger.de 
klachten nog eens willen aangeven hoe vaak U\o,' kind 
het afgelopen jaar daar last van heeft gehad? A~s 
uw kind van een bepaalde klacht nooit las~ heeft 
gehad zet u een kruisje in het eerste linker vak­
je.Als uw kind een klach~ zeer vaak heeft gehad 
zet u een kruisje in het uiterste rechter vakje. 
Als uw antwoord ergens tussen nooit en zeer vaak 
ligt dan zet u natuurlijk ook UI-.' kruisje ergens 
tussen deze twee uiters~en in. 

23a.Hoe vaak heeft u het afgelopen jaar de volgen­
de klachten bij uw kind waargenomen? 

nooit zeer vaak 

nooit zeer vaak 

slijm in keel of mond 

zeer vaak 

nooit cl ____ _j ______ c_ ____ ;_ ____ ~ ____ _c ____ _c ____ _J zeer vaak 

1% 

5% 

4% 

jongens 

3% 

3'' 

4% 
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24. Heeft uw kind ooit één of meer van de 

volgende aandoeningen gehad : 

Waar antwoord onduideliJk~ gaarne toelichting 

in bewoordingen van respondent noteren) overal 

waar ...... x: aantal malen invullen. 

eczeem of dauwworm 

bijholte ontsteking 

(sinusitus) kaak- of voorhoofdsholte) 

middenoorontsteking 

Oorontsteking met pus uit het oor_, of met 

doorprikken van trommelvlies is middenoor­

ontsteking. Iedere hevige pijnli;jke ooront­

steking is ook als middenoorontsteking op te 

vatten. 

keelontsteking 

Gaat met koorts gepaard. 

- zijn de amandelen geknipt of gepeld 

pseudo croup of croup 

Akute_, hevige benauwdheid bij kleine kinderen. 

hooikoorts 

bronchitisaanvallen of astma-aanval Jen 

longontsteking 

- mazelen met longontstek"1ng 

kinkhoest met longontsteking 

-een chemisch middel bij vergissing 

opgedronken 

pleuritis 

longtuberculose 

hartaandoeningen 

Antwoorden 

meisjes jongens 

0 nee, ja 12% 

0 nee ja 6% .••• x 7% 

0 nee ja 30% .... x31% 

2 2 

0 nee ja 40% .... 39% 

3 3 

0 nee ja 56% 54% 

0 nee ja 6~ ..•• x 6% 

0 nee ja 3% 

0 nee ja 12% 22% 

0 nee ja B?ó •.•• x 9% 

0 nee ja 1% 

0 nee ja 0% 

0 nee ja 2% 

0 nee ja 0% 0'' 

0 nee ja 0% 

0 nee ja 2% 
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25. Gebruikte het kind de afgelopen twaalf maanden 

geneesmiddelen in verband met de klach~en die 

ik in het begin noemde, zoals hoesten, kort­

ademigheid, piepen op de borst, astma, bronchi­

tis ? 

Zo ,ja: 

a. \Jaren die geneesmiddelen door een arts voor­

geschreven ? 

b. Hoelang heeft het kind de afgelopen twaalf 

maanden bij elkaar die geneesmiddelen 

gebruikt ? 

26. Heeft het kind ooit geneesmiddelen gebruikt 

i .v.m. onrustigheid of slapeloosheid? 

Dus kalmerende middelen of slaapmiddelen ? 

Geneesmiddelen voor epilepsie of vallende 

ziekte niet meetellen. 

Zo ,fa: 

a. Waren die geneesmiddelen door een arts 

Antwoorden 

meisjes 
0 nee 

jongens 

ja 30% 31% 

0 nee 

sommige wel, andere niE 

2 ja 22% 22% 

6 

5 

4 

3 
2 

het gehele jaar door 
0% l% 

samen minstens 6 maande 
0% 1% 

samen minstens 3 maande 
He 1% 

samen mlnstens 1 maand 
4% 4% 

minstens 1 week 
13% 12% 

ko1·ter dan week 
12% 12% 

0 nee 

ja 

0 nee 

voorgeschreven? sommige wel, andere nie 

27. Heeft U in verband met de klachten die ik in het 

begin noemde, zoals hoesten, kortademigheid, 

piepen op de borst, astma, bronchitis van het 

kind wel eens een arts geraadpleegd ? 

Geen onderscheid huisarts of specialist raad­

plegen; geen onderscheid visite, konsult of 

telefonisch konsult. 

2 ja 

0 nee 

ja 32% 41% 
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Zo ja: 

a. ~/anneer was dat voor het 1 aatst ? 

Geen interval suggereren, zelf het 

antwoord klassificeren 

b. Wie is de special i st ? 

Adres: 

Bij de specialist wordt geen navraag gedaan. 

Het gaat alleen om medisch gedrag. 

c. Hoeveel keer heeft u het afgelopen jaar een 

arts geraadpleegd voo.· deze klachten van het 

kind ? 

HuisaY'tB en speo:ialist samen. 

Wie is huisarts? 

Adres 

Bij huisarts wordt geen navraag gedaan. 

29. !s uw kind ooit i .v.m. de eerder genoemde 

klachten als hoesten, kortademigheid, piepen 

op de borst, astma, bronchitis in een zieken­

huis opgenomen ? 

Amandelen knippen hoort hier niet bij. Dat 

hoort onder vraag 30. 

Zo ja: 

a. Hoe vaak ? 

b. Wanneer voor het laatst ? 

30. ls uw kind ooit om andere redenen in het 

ziekenhuis opgenomen geweest ? 

Zo Ja: 

a. Hoe vaak ? 

b Wanneer voor het laatst ? 

c Waarvoor was dat? 

6 

5 
4 

3 
2 

Antwoorden 

meisjes jongens 

minder dan 

14 dgn 
4% 

2% 
mnd -

3 
4% 

mnd -

6 
4% 

mnd -
6% 

meer dan 

0 nee 

ja 

16% 

20% 

2 

3% 

I 

3 

6 

14 dgn 

mnd 
4% 

mnd 
296 

mnd 
2% 

jr 
4% 

j r 
6% 

25% 

18% 

3 

7% 

3% 7% 

3 
........... x 

0 nee 

ja 50% 

x 1 ............ x 

7 

52% 

geleden 
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31. Wanneer heeft u voor het laatst voor 

dit kind een arts geraadpleegd ? 

Alle raadplegingen wegens ziekte~ ongeval 

gebrek of chronische ziekte. Alleen in­

entingen~ schoolarts en tandarts niet 

meerekenen. 

a. Waarvoor was dat ? 

32. Hoe vaak heeft u de afgelopen twaalf maanden 

in totaal voor dit kind een arts geraadpleegd ? 

Schoolarts~ tandarts en inentingen niet mee­

rekenen. Indien oogarts alleen voor aanmeten 

bril geraadpleegd ook niet meerekenen. 

33. Staat het kind wegens ziekte of gebrek langer dan 

een jaar onder behandeling of kontrole van een 

arts ? 

Zo Ja: 

a. Waarvoor ? 

Antwoorden 

6 

5 

4 

3 
2 

meisjes 

minder dan 
1 O'ó 

14 dgn - 1 
7% 

mnd - 3 
13% 

3 mnd - 6 
10% 

6 mnd - 1 
14°J 

meer dan 1 
4Yo 

0 nooit 
5% 

14 

mnd 

mnd 

mnd 

jr 

j r 

jongens 

dgn geleden 
8% 

8% 

10% 

13% 

13% 

46~ó 

3% 

tenminste één maal 
55~; 51% 

.. ~ ....... ? ....... . ? . .. . 

0 nee 

ja 11% 11% 

34. Rookt Uw kind ? 0 nee 

Weet niet = nee; ik denk van wel = ja 

Zo ja: 

a. Hoeveel sigaretten per week denkt u ? 

• 34a.Doet Uw kind buiten schooltijd veel aan sport? 

b.Hoeveel uur doet Uw kind per week aan licha­
melijke sporten buiten schooltijd? 

Straatvoetbal meetellen. 

ja 

.....•..••••.•.•....... 5 i g. 

0 nee 

ja 

....................... uur 
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Ik wil u nu graag een paar vragen over de gezondheid 

van de vader van ............. stellen. 

Het gaat om de eigen~ d.w.z. de biologische vade~ 

van het kind. Indien de respondente niet meer 

met de vader van het kind woont~ tracht dan uit 

te vinden of ze bereid en in staat is de vragen 

over de eigen vader te beantwoorden. 

Overal waar staat: de vade~ kan al naar gelang de 

situatie gelezen worden: uw man~ of:u. 

Als de vragen over de vader niet beantwoord kunnen 

worden~ reden noteren . 

.:lil- A.ls de vader wordt geinterviewd: 

35. Bent u de eigen vader van het kind ? 

Indien nee: kan en UJil respondent de vragen 

over de gezondheid van de vader beantwoorden ? 

Als dat niet het geval is~ vraag 57 of 58. 

Als de moeder van het kind wordt geinterviewd: 

36. Woont de eigen vader van het kind hier ? 

Indien nee: 

a. Waar is de eigen vader 

Gescheiden betekent in de praktijk gescheiden~ 

dus niet alleen juridisch. 

Indien overleden: 

b. Hoe oud was de vader bij overlij den ? 

c. Waaraan overleed hij ? 

d. Hoe lang is dat geleden ? 

e. Wat was het beroep van de vader ? 

:Jtf. Indien onzekerheid bestaat: het laatst uitgeoefen-
de beroep. 

Doorgaan met vraag 41 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

gescheiden 

2 overleden 
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37. Hoe oud is de vader 7 

38. Hoest de vader gewoonlijk overdag of 1 5 nachts ? 

Indien alleen 's winters~ja. 

39. Hoest de vader zo vrijwel dagelijks, bij 

elkaar wel drie maanden per jaar ? 

40. Heeft de vader last van piepen op de borst 7 

41. Heeft/had de vader ooit astma-aanvallen ? 

42. Heeft/had de vader ooit chronische 

bronchitis ? 

43. Is/was de vader i.v.m. deze klachten langer 

dan een jaar onder behandeling of kontrole 

van een arts ? 

Huisarts en specialist. 

Zonodig noemen: hoesten~ piepen,bronchi-tis, 

astma. 

De volgende vragen, t/m vraag 54 niet stellen 

als de vader overleden is of gescheiden. 

44. Heeft de vader de afgelopen twaalf maanden i .v.m. 

klachten v. longen of luchtwegen {hoesten, 

astma, bronchitis) een arts bezocht ? 

Zo ;ja: 

a. Hoe vaak ? 

Alleen het afgelopen ;jaar. 

Antwoorden 

X_-~~ .:i~· .... "! •• -~ _jr. 

0 nee 

ja 23% 

0 nee 

ja 20% 

0 nee 

ja 13% 

0 nee 

ja 3% 

0 nee 

ja 12% 

0 nee 

ja 7% 

0 nee 

ja 14% 

0,3 s 1,4 
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45. Heeft de vader i.v.m. klachten van longen of 

luchtwegen (hoesten, kortademigheid, piepen 

op de borst, bronchitis) ooit wel eens zijn 

dagelijkse werkzaamheden niet kunnen 

verrichten ? 

Zo ja: 

a. Hoe vaak heeft dat het afgelopen jaar 

plaatsgevonden ? 

b. Hoeveel weken heeft de vader bij elkaar 

het afgelopen jaar i .v.m. deze klachten 

zijn dagelijkse werkzaamheden niet kunnen 

verrichten ? 

Lijdt/leed vader aan: 

46. Hooikoorts ? 

47. Eczeem of dauwworm? 

48. Meer dan één longontsteking ? 

49. Is vader langer dan 1 jaar onder behandel 1ng 

of kontrole wegens ziekte of gebrek ? 

Indien ja, (meer dcm één reden mogelijk): 

Wegens 

50. Wanneer heeft de vader voor zichzelf voor het 

laatst i .v.m. ziekte of ongeval de huisarts 

geraadpleegd ? 

Indien positief: 

a. In verband waarmee was dat ? 

Antwoorden 

0 nee 

ja 17% 

(tenminste één maal) 
.•.....• -~%) ••....... 

0,2 s 0,5 

x .0,2 ..•.. ~ ..• Q,Sweken 

0 nee ja 5% 

0 nee ja 10% 

0 nee ja 3% 

0 nee 

ja 24% 

........................ 

6 minder dan 14 dgn geleden 

5 14 dgn - 1 mnd 11%9% 

4 mnd - 3 mnd 10% 

3 3 !1lnd - 6 mnd 12% 

2 6 mnd - jr. 15% 

meer dan jr 36% 

0 Nooit 
7% 
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51. Hoe vaak per jaar bezocht de vader het afge­

lopen jaar de huisarts ? 

• 52. Wanneer heeft de vader i .v.m. ziekte of 

ongeval voor het laatst zijn dagelijkse 

werkzaamheden niet kunnen verrichten ? 

Indien positief: 

a. Wat was de reden? 
53. Hoeveel weken heeft de vader al les bij 

elkaar het afgelopen jaar zijn dagelijkse 

werkzaamheden niet kunnen verrichten i .v.m. 

ziekte of ongeval ? 

Dus inklusief vraag 4Sb. 

54. Rookt de vader ? 

a. Hoeveel sigaretten/shagjes per dag ? 

b. Hoeveel sigaren/pijpen per dag 

55. Leeft vaders vader nog ? 

a. Leeftijd vaders vader? 

b. Leeftijd bij overlijden ? 

c. Doodsoorzaak: 

56. Leeft vaders moeder nog 

a. Leeftijd vaders moeder ? 

b. Leeftijd bij over] ij den 

c. Doodsoorzaak: 

x . 1-,~ .... ;; ... ? . .. keer 

6 mif"'der dan 14 dgn ~eleden 
15> 

5 14 dgn - mnd 6% 

4 mnd - 3 mnd 9% 

3 3 mnd - 6 mnd 8% 

2 6 mnd jr 10% 

meer dan j r 33% 

0 Nooit 20% 

:x:. 1., 5 •• 5 • ·l?:· •••• weken 

0 nee 

ja 67% 

1-5' 5% 
!5:-.l?.:ff~ ........ per dag 
16+ :25% 

••.••••••.•••••• per dag 

0 nee -4 b 

ja --...)a 

56% 

................. j r 

................. jr. 

0 nee ----1 b 34% 

ja ----7 a 

.................. j r 

.................. jr. 
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Ik wil u nu graag een paar 'Vragen over de 

gezondheid van de moeder van ............ stellen. 

Ir~ien respondent niet de moeder is~ tracht uit 

te vinden of hij/zij bereid en in staat is de 

vragen over de gezondheid van de moeder te be­

antwoorden. 

Overal waar staat: u .. kan." al naar geZ-ang de 

situatie .. gelezen worden: uw vrouw." of: moeder. 

Als de vragen over de moeder niet bemztwoord kunnen 

worden." reden noteren. 

Indien niet de eigen moeder wordt geinterviewd: 

57. Woont de eigen moeder van het kind hier 

Indien nee: 

a. Waar is de eigen moeder 

Indien overleden: 

b. Hoe oud was de moeder bij overlij den ? 

c. Waaraan overleed ze ? 

d. Hoelang is dat geleden ? 

Doorgaan met vraag 62. 

58. Hoe oud is moeder ? 

59. Hoest u gewoon] ijnl ijk overdag of 1 s nachts ? 

Indien alleen 's winters ~ ja. 

60. Hoest u zo vrijwel dagelijks, bij elkaar 

wel drie maanden per jaar ? 

61. Heeft u last van piepen op de borst 1 

Antwoorden 

0 nee 

ja 

0 gescheiden 

overleden 

2 

jr. 

.................... j r 

0 nee 

ja 

a nee 

ja 

0 nee 

14% 

13% 

ja 11% 
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62. Heeft/had u ooit astma-3anvallen ? 

63. Heeft/had u ooit chronische bronchitis ? 

64. Is/was u i .v.m. deze klachten langer dan 

een jaar onder behandeling of kontrole van 

een arts ? 

Huisarts en specialist. Zo nodig noemen: 

hoesten~ piepen~ bronchitis~ astma. 

* De volgende vragen t/m 75 ~et stellen als 

de moeder overleden of gescheiden is. 

65. Heeft u de afgelopen twaalf maanden i .v.m. 

klachten van longen of luchtwegen (hoesten, 

astma, bronchitis) ezn arts bezocht ? 

Zo ja: 

a. Hoe vaak 

Alleen het afgelopen jaar. 

66. Heeft u i .v.m. klachten van longen of lucht­

wegen {hoesten, kortademigheid, piepen op de 

borst, bronchitis) ooit wel eens uw dagelijk­

se werkzaamheden niet kunnen verrichten ? 

Zo ja: 

a. Hoe vaak heeft dat het afgelopen jaar 

plaatsgevonden ? 

b. Hoeveel weken heeft u bij elkaar het af­

gelopen jaar i .v.m. deze klachten uw 

dage] ijkse werkzaamheden niet kunnen 

verrichten ? 

Antwoorden 

0 nee 

ja 3% 

0 nee 

ja 10% 

0 nee 

ja 6% 

0 nee 

ja 12% 

X .. 0,2 ... :;; .. 0,8 ... keer 

0 nee 

ja 10% 

x .. 0.,1 .•. s .. 0.,.5 .... • keer 

X.. 0 .. 1 ... 5 .. 0.,.7 ..... weken 
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Lijdt/leed u aan: 

67. hooikoorts ? 

68· eczeem of dauwworm ? 

69. meer dan één longontsteking ? 

]0. Bent u langer dan één jaar onder behandeling 

of kontrole wegens ziekte of gebrek ? 

Indien ja. (meer dan één reden mogelijk) 

Wegens 

71. Wanneer heeft u voor uzelf voor het laatst 

i .v.m. ziekte of ongeval de huisarts geraad­

pleegd ? 

Indien positief: 

a. ln verband waarmee was dat ? 

72. Hoe vaak per jaar bezocht u het afgelopen 

jaar de huisarts ? 

73. Wanneer heeft u i .v.m. ziekte of ongeval 

voor het laatst uw dagelijkse werkzaam­

heden niet kunnen verrichten ? 

Indien positief: 

a. Wat was de reden ? 

74. Hoeveel weken heeft u al les bij elkaar het 

afgelopen jaar uw dagelijkse werkzaamheden 

niet kunnen verrichten i .v.m. ziekte of 

ongeva 1 ? 

Dus inklusief vraag 66 b. 

Antwoorden 

0 nee ja 7% 

0 nee ja 14% 

0 nee ja 4% 

0 nee 

ja 23% 

...................... 

6 minder dan 14 dgn geleden 

5 14 dgn 1J% mn 10% 

4 mnd - 3 mnd 13% 

3 3 mnd - 6 mnd 11% 

2 6 mnd j r 10% 

meer dan j r 33% 

0 Nooit 10% 

........................ 

.x .. 2 .•. s. .. 2 ..•. keer 

6 minder dan 14 dgn geleden 

5 14 dgn - m~~ 3% 

4 mnd - 3 mnd 6% 

3 3 mnd - 6 mnd 5% 

2 6 mnd j r 9% 

meer dan jr 23% 

0 Nooit 49% 

.X •• 0, 7 .• :s .. 1.4 ... weken 
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75- Rookt u? 

Zo ja: 

a. Hoeveel sigaretten/shagjes per dag ? 

b. Hoeveel sigaren/pijpen per dag ? 

76. Leeft uw vader nog ? 

a. Leeftijd vader ? 

b. Leeftijd bij overlij den ? 

c. Doodsoorzaak: 

77. Leeft uw moeder nog ? 

a. Leeftijd moeder ? 

b. Leeftijd bij overlijden ? 

c. Doodsoorzaak: 

Nu de paar vragen die alleen over uzelf gaan. 

:Jtf /<lorden alleen aan de eigen moeder gesteld! 

]8. Hoeveel kinderen heeft u alles bij elkaar? 

Uitleggen dat het gaat om alle kinderen~ 

eventueel van verschillende vaders. 

79. Zijn er daarnaast nog kinderen van u overleden ? 

Het gaat om alle kinderen~ die ooit geleefd 

hebben~ bv. 24 uur na geboorte overleden~ 

hoort hier ook bij. 

Zo ja: 

a. Hoe oud waren de kinderen toen ze overleden ? 

Antwoorden 

0 nee 

ja 53% 

1-5 11% 
.6.-.1.5 •• : • .l.a% ••.• per dag 
16+ : 24% 

.............. per dag 

0 nee --? b 

ja ---7a 

............... j r 

............... j r 

0 nee~ b 

ja ---?a 

............... j r 

............... j r 

0 nee 

ja 

48% 

25% 
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80. Heeft u verder ooit miskramen gehad of 

doodgeboren kinderen ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel 

• 81. Wanneer u nu helemaal opnieuw een gezin 

zou kunnen beginnen, hoeveel kinderen zou u 

dan wensen ? 

Ik wil u nu een paar vragen stellen over de ~Ddere 

kinderen. Het gaat me nu alleen om de volle broers 

en zusters van het kind, dus kinderen van u en de 

vader v~~ ............. samen. 

82. Hoeveel broers en zusters heeft ............. ? 

Indien geen broers of zusters uit hetzelfde 

huwelijk -------1 naar vraag 8 5 

a. In welke jaren zijn ze geboren ? 

Markeer geboortejaar van het kind waar het 

onderzoek over gaat met een kruisje. 

Ook kinderen die niet meer thuis wonen 

noteren. 

Geboortejaar le 

Geboortejaar 2e 

Geboortejaar 3e 

Geboortejaar 4e 

Geboortejaar Se 

Geboortejaar 6e 

Geboortejaar 7e 

Geboortejaar Se 

Geboortejaar 9e 

Geboortejaar lOe 

83. Er zijn dus ........ oudere broers en zusters. 

84. Er zijn dus ......... jongere broers en zusters. 

Antwoorden 

0 nee 

ja 

0.: .•.•.... .7.% ....•..••.... 
1: 46% 

2' 
3' 

4+: 

25% 
11% 
11% 
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85. Zijn er nog andere kinderen in huis ? 

Zo ja 

a. Hoeveel ? 

Als 82 negatief beantwoord ---i vraag 99. 

86. Als ik het goed begrijp zijn er dus .....•. 

kinderen in huis. 

Ik wil u nu een paar vragen stellen over de gezond-

heid van de eigen broers en zusters van ........... , 

dus over de ........ kinderen waarV&l u zojuist de 

veboortedata opnoemde. Aantal noemen uit vraag 82. 

8]. Hoest een van de andert:: kinderen gewoon! ijk 

overdag of 1 5 nachts ? 

Indien aUeen 's 7"Jinters ---7ja. 

Indien nee------} vraag 89. 

Indien ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

88. Hoest een van de andere kinderen zo vrijwel 

dagelijks, bij elkaar wel drie maanden 

per jaar ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

89. Heeft een van de andere kinderen last van 

piepen op de borst ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

vroege1'9 toestartd van bl'Oel's en zusters. 

90. Heeft of had een van de andere kinderen ooit 

astma-aanval \en ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

Antwoorden 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

21% 

18% 

14% 

7% 
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91. Heeft of had een van de andere kinderen ooit 

chronische bronchitis ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

Indien een of mee~> van de vragen 87 t/m 91 

met ja is beantwoord: 

92. Is of was een van de andere kinderen langer dan 

een jaar onder behandeling of kontrole van een 

arts i.v.m. de klachten die ik zojuist noemde ? 

Huisarts & specialist. 

Zonodig noemen: hoesten, piepen, bronchitis, 

astma. 

Zo ja: 

a. ~oeveel kinderen ? 

~ 93. Lijdt of leed een of meer van de andere 

kinderen aan 

Hooikoorts ? 

94. Eczeem of dauwworm ? 

95. Meer dan één longontsteking 

96. Is één van de andere kinderen langer dan 

één jaar onder behande 1 i ng of kontrole 

van een arts wegens een of andere ziekte 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen ? 

b. ft: i nd 1, wegens wat ? 

c. Kind 2, wegens wat ? 

d. Kind 3, wegens wat ? 

? 

97. Heeft één van de andere kinderen het afge­

lopen jaar in het ziekenhuis gelegen ? 

Zo ja: 

a. Hoeveel kinderen 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

0 nee 

0 nee 

0 ne:-~ 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

Antwoorden 

14% 

ja 6% 

ja 12% 

ja 5% 

22% 

13% 
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98. Heeft u voor één van de andere kinderen 

de afgelopen maand nog een arts geraad­

pleegd ? 

Zo ja: 

a. Voor hoeveel kinderen ? 

Van hier af mag iets over de achtergronden van het 

van het onderzoek gezegd worden~ als het stellen van 

de volgende vragen gerechtvaardigd moet worden. 

Ik wil u nu graag een paar vragen stellen over dit 

huis. 

99. Hoeveel mensen wonen er in deze woning ? 

100. Hoeveel kamers hebt u in deze woning 

woonkamer, slaapkamer en overige kamers 

als u keuken, badkamer, hal, zolder, 

kelder, garage etc. niet meerekent ? 

Als zolder onder-verhuurd is~ deze niet mee­

_rekenen; als zolderkamer door gezinslid wordt 

gebruikt~ deze wel meerekenen. 

101. Registreer het hulstype: 

(zolder is géén woonlaag) 

Indien mcergezins:.Joning: 

102. Hoeveel woonlagen heeft dit huis ? 

103. Op welke verdieping woont U ? 

Ir:)ien 2 verdiepingen, laagste opgeven. 

So:Asterrain en begane gror>.d beide oe z.voonlaag. 

Antwoorden 

0 nee 

ja 28% 

eengezinswoning 

vrijstaand 

2 twee onder 1 kap 

3 huis in een rij 

meergezinswoning 

4 tot 4 woonlagen 

5 5 of meer woonlagen 
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104. Hoeveel buitenmuren heeft uw woning ? 

(Dak niet meerekenen). 

Als interviewer deze vraag zelf kan be­

antwoorden hoeft hij niet gesteld te worden. 

105. Wanneer is dit huis gebouwd ? 

Als u het niet precies weet~ schat u het maar. 

106. Hoe lang woont het kind in deze woning ? 

Indien 6 jaar of korter: 

a. Waar woonde het kind voordien ? 

Binnen A'dam straat en huisnr., buiten 

A'dam stad en land noteren. 

b. Wat was de reden van de verhuizing ? 

c. Vond u de vorige woning vochtig of droog ? 

107. Bent u van deze woning: 

Indien eigenaar: 

a. Stel dat het huis te koop aangeboden 

zou worden, wat zou dan ongeveer de 

vraagprijs zijn ? 

Schatting: 

Indien huurder: 

* b. Betaalt u de huur per week of per 

maand ? 

c. Wat bedraagt de huur per maand, afgezien van 

gas, elektra (en servicekosten) ? 

d. Wat bedraagt de huur per week, afgezien 

van gas en elektra ? 

Antwoorden 

2 

3 

4 

5 of meer 

In .................... . 

................. j.r. 

0 minder dan 1 jr 

3 j r 

2 4 6 j r 

3 langer dan 6 jaar 

2 vochtig 

een beetje vochtig 

0 droog 

eigenaar 

2 huurder 

f ..................... . 

week ~d 

f ..................... . 

f ...................... . 
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108. Heeft u huisdieren ? 

Zo ja: 

a. Wat voor dieren heeft u allemaal ? 

(Alles Zaten opnoemen) 

109. Krijgt u over het geheel genomen veel of 

weinig zon in huis ? 

110. Heeft u centrale verwarming 

Zo nee: 

a. Heeft u op de slaapkamers ook kachels ? 

0 nee 

ja 

3 veel 

2 matig 

weinig 

0 geen 

0 nee 

2 

ja 

alleen woongedeelte 
verwarmd 

slaapkamers ook verwarmd 

b. Waarmee worden de meeste kachels in huis gas 

gestookt ? 2 olie 

3 kolen 

* Indien respondent op de begane grond of sousterrein 

woont: 

111. Heeft u ooit water onder de vloer gekonstateerd ? 

112. Heeft u ooit vochtplekken bemerkt hier in huis, 

in de buurt van plinten of elders aan de muur ? 

113. Heeft u houtrot gekonstateerd ? 

Floeren en plinten verrot of vloeren moeten 

?~aten vern-iezr1ven. 

114. Heeft u ook schimmels gekonstateerd ? 

~;Ja.rt/qroen op vensters~ behc:ag~ kleding in 

i<~Ist~ rrr..J.ff'e champignonlucht. 

0 nooit 

soms/op een paar plekken 

2 vaak 

0 nooit 

soms/tw ij fe 1 

2 vee 1/a 1 tijd 

0 nooit 

soms/twijfel 

2 veel 

0 nooit 

soms/twi j fe 1 

2 veel 
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115. Heeft u ooit zilvervisjes of pisse­

bedden in huis gezien? 

116. Vindt u dit huis vochtig of droog ? 

Indien een gedeelte vochtig is_, biJv. één 

kamer ----). 1 . 

117. Hoeveel mensen roken er in deze woning 7 

a. Hoeveel sigaretten worden hier per 

dag binnenshuis gerookt ? 

118. Kookt u op gas of elektrisch? 

119. Ondervindt u hier persoon] ijk last van lucht­

verontreiniging ? 

In de dü,ekte woonomgeving als je het raam 

opendoet. 

Zo ja: 

a. In welk opzicht ondervindt u daar zoal 

hinder van ? 

Evt. toelichten: wat voor klachten heeft u 

dam' zoal over. Uitgebreid noteren. 

120. Ondervindt u hier persoon] ijk last van 

geluidshinder? 

Eventueel toelichten wat voor klachten 

heeft u daar zoal over. Uitgebreid noteren. 

Zo ja: 

a. Wat voor geluld is dat ? 

Verschillende soorten geluid uitgebreid 

noteren. 

0 nooit 

soms/twijfel 

2 veel 

2 vochtig 

een beetje vochtig 

0 droog 

................ mensen 

................ sigaretten 

gas 

2 elektrisch 

2 ja, vaak 

ja, soms 

0 nee, nooit 

2 ja, vaak 

ja, soms 

0 nee 
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121. Bent u over het geheel genomen tevreden over 

uw woning ? 

Nu nog een paar vragen over het beroep van de 

hoofdkostwinner. 

Om over de achtergronden van de gezondheidstoestand 

van uw kind en het gezin iets te weten te komen 

willen wij behalve van het huis~ ook nog iets over 

het beroep van de hoofdkostwinner weten. Dat kan 

n.l. samenhangen met de gezondheid van het gezin. 

122. Oefent de hoofdkostwinner een beroep uit ? 

Zo nee: 

a. Wat is hiervan de reden ? 

BiJstand :::: 4. 

Na deze vraag doorgaan naar 124. 

Indien er onzekerheden over de vragen omtrent beroep 

en opleiding zi;}n"' deze zo uitgebreid mogeliJk noteren. 

123. Welk beroep oefent hij/zij uit ? 

2 ja 

matig 

0 nee 

0 nee 

6 WAO 

122a 

5 thans gepensioneerd 

4 zonder werk 

3 huisvrouw 

2 student 

schoolgaand 

a. Is hij/zij zelfstandig of in loondienst? zelfstandig 

b. Heeft hij/zij leiding over andere mensen ? 

Zo Ja: 

c. Over·hoeveel personen ? 

d. Is het bedrijf groot of klein ? 

Grens ligt biJ 100 werknemers. 

e. Wat voor type bedrijf is het ? 

2 loondien st 

0 nee 

ja 

................... pers. 

2 groot 

klein 
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f. Komt hij/zij in aanraking met mogelijke 

schadelijke stoffen ? 

Zo ja: 

g. Waarmee 

Doorgaan met 125. 

124. Welk beroep oefende hij/zij uit ? 

a. Werkte hij/zij zelfstandig of in loondienst ? 

b. Had hij/zij leiding over anderen 

Zo ja: 

c. Over hoeveel mensen 

d. Was het bedrijf groot of klein ? 

Grens ligt bij 100 wer>knemers. 

e. Wat voor type bedrijf was het 

BEROEPSPRESTIGE INDELING. 

SYSTEMATISCHE BEROEPSINDELING. 

Q nee 

ja 

ze 1 fstand i g 

2 loondienst 

0 nee 

ja 

...................... pers. 

2 groot 

klein 

Het is de bedoeling dat de interviewer' op basis van de voorgaande vragen 

zich een indY".-êk verseheft niet aZ leen over de beroepskategcY'<e, maar ook 

over de posi·tie binnen Ccze kategorie (zie kaart 1). Lukt dit niet dan 

dient men door middel van d(lOY'Vragen deze te ar;hterhalen. De gegevens 

dienen meteen en uitsl-uitend door de interviewer zelÎ te worden ingevuld. 

Wat de systematisch~ berc,;;psindcling betreÏt (kaart 2): deze dient te worden 

gezien als een nomir:o.le sch.aal. Er bestaat dus geen enkele rangorde tussen 

de verschillende kar:egorieër... Vom'be!!__~d: Een socioloog die als metselaar 

1~1e 1~kt, komt dus iYC de krz-~egorie ambaehtslÜ'den terecht. 
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125. Welke schoolopleiding heeft hoofd­

kostwinner voor het laatst gevolgd ? 

a. Werd deze voltooid ? 

b. Heeft hij/zij daarna nog speciale vak­

kursussen gevolgd ? 

OPLEIDINGSNIVD 

Antwoorden 

0 nee 

ja 

0 nee 

ja 

Het is de bedoeling dat de interviewer op basis van de vooraf'gaande vragen 

zir'h een indr>Uk verschaft over de opleiding die het laatst gevolgd is en 

een kode noteert uit kaart 3. Lukt dit niet dan dient men door middel van 

navragen deze te achterhalen. Deze kode dient meteen en uitsluitend door de 

interviei.Jer zelf te worden ingevuLd. 

126. Hier ziet u een kaart, waarop een aantal be- A 

A 

B 

c 

D 

i 

dragen per week, per maand en per jaar staan, 

verdeeld over 6 groepen. 

Jn welke groep valt ongeveer uw brutogezins­

inkomen, dus het inkomen 11 vui 1' 1 van alle ge­

zinsleden opgeteld. 

pee week per maand 

minder dan f 250.- minder dan f 1 000.-

f 250 - f 300 f 1000 - f 1250 

f 300 - f 390 f 1250 - f 1670 

f 390 - f 480 f 1670 - f 2100 

- -r 
~:--+- f 480 f 570 f 21UO f 2500 

. I 
L_~ __ l_.-:>eer dan f 570,- meer dan f 2500,-

B 

c 
D 

E 

F 

per 

2 

3 

4 

5 

6 

jaar 

minder dan f 

f 12. 000 -

f 15.000 -

f 20.000 -

12.000,-

f 1 5. 000 

f 20.000 

f 25.000 

f 25.000 - f 30.000 

meer dan f 30.000,-

5% 

10% 

22% 

26% 

19% 
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.127. Tenslotte, en dan ben ik echt klaar, heb ik hier nog een lijstje met 

medische voorzieningen. De vraag is: 

- hoeveel tijd kost het u gemiddeld om er te komen en wat vindt u van die afstan 

Bovendien zou ik wil Jen weten hoe tevreden u over het geheel genomen met deze 

voorzieningen bent. 

(poliklinieken- en ziekenhuis, hlaar respondent het meeste heen moet voor zich­

zelf of andere gezinsleden. Over voorzieningen waarvan het gezin geen gebruik 

maakt hoeft niets genoteerd te worden.) 

-

gemiddelde Afstand 
reistijd 
in minuten veel te ver te ver goed 
enkele reis 

Huisarts 

Apotheek 

Tandarts 

Polikliniek 

Zieken hu is 

luigel ingen-

Kleuterbureau 

Over het geheel met de geboden hulp 

helemaal niet gaat wel tevreden zeer 
niet tevreden tevreden 

' Co 

Huisarts 
---

Apotheek 

Tandarts 

Polikliniek 

Ziekenhuis 

Zuiqelinqe-

Kl, eh 
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Tenslotte ·wil ik u grdag een verzoek doen: 

Zou u er bez~vaar ·tegen hebben '.-Janneer een bouvJkunèi?-e u nog eens zou bezoeKen 

om de k>Jalitei t van uw woning t.a.v. de vochtigheid, lichtinvaL ventilatie 

e~c. eens te bekijken. 

Zoals u weet haJlgen aandoeningen var~ longen en luch-:::vJe,;:;en vaa,'c sr_men met de 

kwaliteiT van het huis dat r:,en br:èwoont. Vandaar dat vJij graag van een aantal 

hu.::_zen die b.valiteit desku.itdig beoonjeeld zouden willen zien. 

Benadr11i<. nog Gens dat alle gegeven informatie ve:rtrow .. .!eli,}k iB. Laat zien 

dat de naa.n,· en het schutblad te ver1..Jijderen zijn. 

HEEFT RESPONDENT ENQUETE BEGREPEN ? 0 nee 

dubieus 

2 ja 

Kaart 3: 
lagere school 

2 lts, leao, huisho1Jdschool, vglo, lavo 

3 (m)ulo. 3-jarige hbs, mavo, meao, mts, 

Antwoorden: 

uts, handelsavondschool, deca i ]handelsschool 

• 4 vhmo: gymnasium, hbs, atheneum, lyceum, mms, 

havo, handelsdagschool 

5 hoger beroepsonderwijs: o.a. kweekschool, ped.akademie 

sociale akademie, hts, heao, hogere ekonomische school 

6 universiteit, hogeschool, notariaat, accountancy, 

belastlngakademie, conservatorium 

9 g.a. 

30% 

37% 

23% 

4% 

4% 

2% 
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Lijst van gebruikte termen en afkortingen. 

Afhanke l i;}ke Vm'ia­
belen 

t.sthma 
(Asthma bronchiale) 

Betrouwbaarheid 
( vrn een meting J 

Bl~onc hi ti s 
(Chronische bron­
chitis) 

Canonische 
korrelatie 

CARA (Chronische 
Aspecifieke Hespi­
ratare Aandoc­
ninr;en) 

De variabelen in dit onderzoek worden verdeeld in een 
groep verklarende en een groep afhankelijke variabelen. 
De afhankelijke variabelen (bijvoorbeeld longfunktie­
waarden, CARA-scores) representeren de mogelijke ge­
volgen van de exposities (zoals luchtverontreiniging, 
woningvochtigheid, etc.), welke in de verklarende va­
riabel·2n worden gekwantificeerd. 

Een ziekte gekenmerkt door akute aanvallen van kort­
ademigheid, welke veroorzaakt wordt door verschillen­
de prikkels of door inspanning, en welke gepaard 
gaat met klinische tekenen van bronchus-obstruktie, 
welke volledig of gedeeltelijk reversibel is tussen de 
aanvallen in (Hoek e.a. 1977). 

De mate waarin een meting herhaalbaar en reprodu­
ceerbaar is (appendix XIV). Herhaalbaar: de mate 
waarin een aantal metingen door dezelfde waarnemer 
met behulp van hetzelfde meetinstrument bij eenzelf­
de individu kort na elkaar verricht, met elkaar over­
eenstemmen. Reproduceerbaar: de mate waarin een aan­
tal metingen van een bepaalde grootheid bij een in­
dividu overeenstemmen, waarbij waarnemer, instrument 
en tijdstip kunnen wisselen. 

Een voortdurende verhoogde afscheiding van bronchus­
sekreet (Hoek e.a. 1977). 

(Multivariate) analysetechniek waarbij van elk van 
twee groepen variabelen zodanige lineaire korobinaties 
worden gevormd, dat de korrelaties tussen twee line­
aire korobinaties maximaal worden, en waarbij ie-
der volgend paar onafhankelijk is van het vooraf­
gaande. 

Er is sprake van CARA indien optreedt: abnormale kort­
adenigheid en/of meer dan incidenteel hoesten en op­
geven van sputum, zonder dat deze verschijnselen uit­
sluitend het gevolg zijn van reeds eerder bestaande 
andere ziekten (Gezondheidsraad 1966, cf. ook hoofd­
stuk I,3). 
In dit proefschrift wordt CARA bij de onderzochte kin­
deren uitgedrukt in vier scores: hoesten ("bronchitis") 
benauwdheid ("astma") , rhinitis ("verkoudheid") en een 



C/,Rll-scores 

Case-control study 
(patiënt-7<cntro Ze 
onderzoek) 

Expositievariabelen 

Faktm'analyse 

FEV1. 0 en FEV. ?5 

FE'!1. 0/FVC en 
FEF. 75/FVC 

FEV1. O/H2 en 
PE"V. ?5/H2 

PVC 

F'iC/H2 

Incident-ie 
(van een ziekte) 

Korrelatie 
(coëfficiënt) 

gekombineerde CARA-totaalscore. 
CARP_ van de vader en moeder wordt uitgedrukt in één 
CARA-score voor elk van beiden afzonderlijk. 

Somscores van de bevestigende antwoorden op een aantal 
CARA-anamnesevragen (tabel III,1). 

Onderzoek waarbij een groep patiënten wordt geselek­
teerd en een qroep personen die niet aan de betreffen­
de ziekte lijden, doch die op een aantal punten (bij­
voorbeeld leeftijd, geslacht, opleiding etc.) overeen­
komsten vertonen met patiënten. In beide groepen wordt 
de blootstelling (in het verleden) aan mogelijke oor­
zakelijke (of juist beschermendel faktoren voor die 
ziekte onderzocht. 

Aantal vrijheidsgraden. 

Verklarende variabelen. 

Multivariate analysetechniek welke van principale 
kompanentenanalyse verschilt in het feit, dat ruir.~te 

wordt gelaten voor meetfouten en interne beper­
kingen in het analysemodel. 

In het algemeen: FEVt; Poreed Expiratory Volume (ge­
forceerd expiratoór volume); éénsekondev1aarde resp. 
driekwartsekondewaarde. Gasvolume dat uitgeademd wordt 
in de eerste sekonde, resp. eerste driekwartsekonde 
tijdens een maximaal krachtige uitademing, beginnend 
vanuit het niveau waarbij volledig is ingeademd (Hoek 
e.a. 1977). 

Zie FEVt en PVC. De verhoudingsgetallen worden in 
dit proefschrift uitgedrukt als percentaqes. 

FEV1.0/lengte2 respektievelijk FEV.75/lengte2. 

Poreed Vital Capacity; geforceerde vitale kapaciteit. 
Volumeverandering tussen volledige inademing en vol­
ledige uitademing, bij een maximaal krachtige uit­
ademing, gemeten bij de mond (Hoek e.a. 1977, cf. 
hoofdstuk II,2). 

FVC/lengte2. 

(incidence). Het aantal nieuwe gevallen van die ziek­
te in een gegeven tijdsperiode. 

Zonder nadere specifikatie is altijd bedoeld de 
(Pearson) produktmomentkorrelatie. 
r(a,b) betekent: de korrelatie tussen de variabelen 
a en b. 



liEF25) MEFSO) MEF?S 

MEFV-kurJe 

N!MEP 

n 

p 

l?EF 

ph i 

Prediktie0e waarde 
(van een met~:ng) 

Prevalentie 
(van een ziekte) 

Principale kom­
ponentenana.lyse 

R(a;b,c): multipele korrelatiecoëfficiënt tussen a 
enerzijds en b en c anderzijds. 

( Maximal Expiratory Flow, maximale expiratore volu­
mestroom) . Volumestroom op het moment dat bij de be­
paling van de MEFV-curve 25%, respektievelijk 50% 
en 75% van de geforceerde vitale kapaciteit is uitge­
ademd. 

(Maximal Expiratory Flow-Volume curve; maximale expi­
ratore stroom-volume kurve) . kurve van de momentane 
volumestroom bij de mond, geregistreerd tegen de expi­
ratore vitale kapaciteit gedurende het gehele ver·loop 
van een maximaal krachtige uitademing vanaf het mo­
ment van volledige inademing tot volledige uitademing 
(naar: Hoek e.a. 1977, cf.hoofdstuk II,2). 

(Maximal Mid-Expiratory Flow; maximale mid-expiratore 
volumestroom) . Gemiddelde expiratore volumestroom, 
gemeten tussen 25% en 75% van de geforceerde expi­
ratore vitale kapaciteit (Hoek e.a. 1977). 

Aantal waarnemingen 

Overschrijdingskans. Zie: signifikantie. 

Alveolaire druk. 

Elastische retraktiedruk 

(Peak Expiratory Flow; expiratore piekstrooml. 
De maximale volumestroom tijdens een geforceerde uit­
ademing, beginnend vanaf het niveau van volledige 
inademing (Hoek e.a. 1977). 

De produktmomentkorrelatiecoëfficiënt in een 2 x 2 -
tabel. 

Pleuradruk. 

De fraktie van alle personen die volgens de betref­
fende meting aan de betreffende ziekte lijden, welke 
ook werkelijk aan de betreffende ziekte lijdt. De 
prediktieve \-Jaarde is een funktie van sensitiviteit, 
specificiteit en prevalentie. 

(Point Prevalerreel . Het aantal in een populatie aan­
wezige lijders aan die ziekte. 

(Hultivariate) analysetechniek waarbij van een groep 
variabelen onderling onafhankelijke lineaire kombina­
ties worden gevormd, zodanig dat een maximaal gedeel­
te van de nog aanwezige variantie door de betreffende 
kombinatiè (komponent)wordt verklaard. 



p 

r, R 

Residu 

s, SD 

Sensitiviteit 
(van een metircq) 

Siqnif'ik.ant 

Specificiteit 
(varc een meting) 

Ti rYeneauwaarde 

Validiteit 

Ve:rkZ.arende 
variabelen 

Verkoudheidsmaten 

1. luchtwegweerstand 
2. vóór de aanduiding van een longfunktiemaat: 

residu na regressie op lengte 
3. multipele korrelatiecoëfficiënt. 

Zie: korrelatie (coëfficiënt). 

Met betrekking tot longfunktiematen: het verschil 
tussen de bij het kind waargenomen waarde van de 
betreffende longfunktiemaat en de op grond van de 
lengte voorspelde waarde. 

Standaardafwijking. 

De verhouding tussen het aantal met behulp van de 
meting opgespoorde patiënten en het totaal aantal 
in de ondErzochte bevolking aanwezige patiënten. 

Wanneer bij statistische toetsing de omvang van de 
toetsingsgrootheid zodanig is dat een van te voren 
aangegeven overschrijdingskans bereikt of gepasseerd 
wordt, kan men spreken van statistische signifikantie. 
In dit proefschrift wordt het begrip vaak gebruikt, 
met als doel de grote hoeveelheden analysegegevens 
overzichtelijk te maken, niet omdat de auteur grote 
waarde zou hechten aan het klassieke signifikantie 
begip (cf. appendix XIV). 
Gebruikte aanduidingen: x 

** 
.01<p~.05 

.001 <p(: .01 
p;S .001 

De verhouding tussen het aantal door de meting te­
recht als niet-patiënt geidentitieeerde personen en 
het totaal aantal personen in de onderzochte bevol­
king dat niet aan de betreffende ziekte lijdt. 

Zie: FEVl.O/FVC (in dit proefschrift ook gebruikt voor 
FEV. 75/FVC). 

De mate waarin een meetinstrument werkelijk meet 
•r.rat het geacht wordt te meten (cf. appendix XIV). In 
de epidemiologie gebruikelijke maten: sensitiviteit 
en specificiteit. 

Zie: afhankelijke variabelen. 

Uit de verkoudheids(incidentie)registratie afgeleide 
maten (frekwentie, duur en ernst; cf. hoofdstuk IV). 

Rekenkundig gemiddelde. 
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