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S T E L L I N G E N 

1. Het g e l i j k t i j d i g optreden van cardiovasculair-r iskante leefgewoonten 

(ongezonde voeding, roken, overgewicht, weinig lichaamsbeweging) b i j één 

persoon berust op toeval en n iet op systematische i n te rac t ie . 

(Dit proefschrift) 

2. Doelgroepsegmentatie in de voorlichting over hart- en vaatziekten onder

streept de noodzaak om gezondheidsvoorlichting meer te concentreren op 

lagere sociale categorieën, waar immers de prevalentie van deze ziekten 

het hoogst is. 

(Dit proefschrift) 

3. Combinatie van voorlichting via massamedia en interpersoonlijke communica

tie is voor het bevorderen van een gezonde leefwijze aan te bevelen, maar 

vereist nauwere samenwerking tussen nationale en regionale gezondheids

organisaties dan thans in Nederland bestaat. 

(Dit proefschrift) 

4. According to a fundamental principle in the strategy of prevention - a 

large number of people exposed to a low risk is likely to produce more 

cases than a small number of people exposed to a high risk - the mass 

approach is inherently the only ultimate answer to the problem of a mass 

disease. But, however much it may offer to the community as a whole, it 

offers little to each participating individual. 

(Rose G: Strategy of prevention: lessons from cardiovascular disease. 

Br Med J 282:1847-1851, 1981) 

5. Preventie kan behalve jaren aan het leven, leven aan de jaren toevoegen. 

6. Niet-beleidsgerichte gezondheidsvoorlichting is in wezen het voor de indi

viduele mens vertalen van epidemiologische gegevens. 

7. Gezien het lage relatieve cardiovasculaire risico op hoge leeftijd, behoe

ven gezonde bejaarden zich het gebruik van boter, kaas en eieren niet te 

ontzeggen. 



8. Het opnemen van een d i ë t i s t in een hartreval idatie-team is eerder u i t een 

oogpunt van primaire dan van secundaire preventie van belang. 

9. Het serumcholesterol-verhogende effect van trans-vetzuren hangt zowel af 

van het cholesterol- als het essentiële vetzurengehalte van de voeding. 

10. Zelfrapportage van gewicht en lengte l i j k t b i j epidemiologisch voedings

onderzoek een betrouwbaar en kostenbesparend a l ternat ie f voor anthropo

métrie. 

(Stunkard AJ, Albaum JM: The accuracy of sel f-reported weights. 

Am J Clin Nutr 34:1593-1599, 1981) 

11. Wat Ancel Keys in 1952 in het tijdschrift Voeding schreef over het 

cholesterol probleem blijkt 30 jaar later nog vrijwel niets aan waarde te 

hebben ingeboet. 

(Keys A: The cholesterol problem. Voeding 13:539-555, 1952) 

12. Zoals oorlog te belangrijk is om over te laten aan generaals, zo is 

gezondheidszorg te belangrijk om over te laten aan artsen. 

13. Preventie van hollanditis is een onverstandig streven. 

Proefschrift F.J. Kok 

Doelgroepsegmentatie 

in de primaire preventie 

van cardiovasculaire ziekten. 

Wageningen, 26 november 1982. 
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CHAPTER 1 

Inleiding 

Dit proefschrift heeft als onderwerp het identificeren en karakteriseren 

van doelgroepen op basis van niet-preventief gezondheidsgedrag ten aanzien 

van algemeen veronderstelde cardiovasculaire risicofactoren: inadequate 

voedingsgewoonten, roken, overgewicht en lichamelijke inactiviteit. Uitgangs

punt is om voorlichtingsstrategieën ter primaire preventie van hart- en 

vaatziekten (HVZ) meer specifiek en daardoor wellicht effectiever op 

doelgroepen af te stemmen. 

Bij preventieve gezondheidsvoorlichting via massamedia wordt in de regel 

een algemene boodschap gericht tot een heterogeen publiek. Mensen die veel 

risico lopen, zou men in de preventieve voorlichting prioriteit willen 

geven. Het identificeren van zulke groepen (doelgroepsegmentatie) in termen 

van 'wie zijn zij' en 'welke factoren beïnvloeden hun leefgewoonten', kan 

aangrijpingspunten opleveren om vorm en inhoud van gezondheidsvoorlichting en 

-opvoeding (GVO) bij te sturen en zo de effecten te helpen verbeteren. 

Voor de ontwikkeling van een preventiebeleid is echter allereerst inzicht 

nodig in de oorzaken van gezondheidsproblemen, aangezien de oorzaken bepalen 

op welke terreinen oplossingen moeten worden gezocht. 

1.1. Determinanten van gezondheid 

In Canada en de VS (1,2) zijn voor het uitstippelen van een volksgezond

heidsbeleid analyses gemaakt van factoren die mogelijk de gezondheidstoestand 

van een bevolking beïnvloeden. De opvattingen die daaruit voortkomen, zijn 

in Nederland voor de opzet en ontwikkeling van GVO als uitgangspunten ge

kozen (3). Vier groepen factoren beïnvloeden afzonderlijk of in combinatie de 

gezondheid: 

- Biologische factoren. Erfelijke aanleg en cellulaire, fysiologische en 

biochemische processen in het menselijk lichaam. 

- Omgevingsfactoren. De aard en kwaliteit van het fysische, biologische en 

chemische milieu. De algemene omgeving (b.v. water, lucht, lawaai, 

straling); de specifieke omgeving (b.v. behuizing, werkomstandigheden, 

recreatie); de kwaliteit en veiligheid van consumptiegoederen (b.v. 

voedsel, cosmetica, huishoudelijke apparaten). 

Eenvoudigheidshalve wordt in de tekst gesproken over hart- en vaatziekten 
(HVZ) wanneer wordt bedoeld athérosclérose en haar complicaties, alsmede de 
complicaties van hypertensie. 



Gedragsfactoren. Individuele beslissingen en gewoonten die culmineren in 

een bepaald leefpatroon, zoals voeding, roken, alcohol- en medicijngebruik. 

Socioculturele factoren. Sociale en culturele patronen en omstandigheden in 

de samenleving. Algemeen (b.v. wetten, instituties zoals gezondheidszorg, 

reclame); specifiek (b.v. persoonlijke opleiding, beroep, groeps- en 

familiestructuren). 

Strategieën voor de verbetering van de gezondheid kunnen liggen op 

terreinen van gezondheidszorg, -bescherming, -bevordering en -onderzoek 

(Figuur 1 ) . 

gezondheidszorg 

-bescherming 

-bevordering 

-onderzoek 

omgeving sociocultureel gedrag 

Fig.1.Determinanten van gezondheid: een geïntegreerde gezondheidsstrategie. 
(Met toestemming van auteurs en uitgever overgenomen uit Lee PR, 
Franks PE, 1977 (2). 

Passen we dit referentiekader toe op cardiovasculaire ziekten dan worden, 

uitgaande van een multifactoriële benadering, zgn. risicofactoren onderschei

den (4) die, in een al of niet causale relatie, een zekere voorspelling geven 

voor de kans op het optreden van de ziekte. 

Deze risicofactoren liggen op ieder van de bovengenoemde gebieden: biolo

gische risicofactoren zijn b.v. geslacht, leeftijd, familiaire hypercholes-

terolemie; gedragsfactoren b.v. voeding rijk aan verzadigd vet, roken, licha

melijke inactiviteit; socioculturele factoren b.v. stress; en omgevingsfacto

ren b.v. zachtheid van het water. 

De cardiovasculaire epidemiologie heeft aangetoond dat gedragsfactoren 

(leefwijze), waartoe we ons verder beperken, belangrijk kunnen bijdragen in 

het verhogen van de kans op deze ziekten. 

1.2. Leefwijze en risico 

In een 9 1/2 jaar durend follow-up-onderzoek in Alameda County (VS) is het 

effect bestudeerd van de leefwijze op de gezondheidstoestand en de totale 



mortaliteit van een open bevolking (5,6). Er werd geconstateerd dat 55-64-

jarigen met gezonde leefgewoonten (regelmatig voedingspatroon, normaal 

lichaamsgewicht, ontbijt gebruiken, niet roken, matig alcoholgebruik, regel

matige lichaamsbeweging, 7 tot 8 uur slaap) gemiddeld de gezondheidstoestand 

hadden van 25-34-jarigen met twee of minder van deze gewoonten. Bovendien 

bleek, dat voor een 45-jarige man met een gezonde leefwijze, de levensver

wachting 33 jaar was, terwijl deze elf jaar minder was voor een vergelijkbaar 

individu met ongezonde gewoonten. Ook in onderzoek bij Zevendedags

adventisten, Mormonen en in migrantenstudies zijn dergelijke effecten 

beschreven (7-9). 

In Nederland beschikken we behalve voor Zevendedagsadventisten (10), niet 

over onderzoeksgegevens betreffende het ziekte- en sterfterisico van een 

bepaalde leefwijze. Dekker (11) heeft gebruikmakend van leeftijdsspecifieke 

sterftecijfers berekend dat volledige preventie van ischaemische hartziekten 

ca. 3 1/2 jaar zal toevoegen aan het leven, uitgaande van 30-jarigen, terwijl 

20% preventie - een percentage dat gezien de ontwikkelingen in de VS realis

tisch is -, ca. 200 levensdagen extra oplevert. Het betrekkelijk geringe 

effect wordt toegeschreven aan de zogenaamde sterftekansconcurrentie: naar

mate preventie van HVZ meer effectief is, mag men verwachten dat andere 

doodsoorzaken (kanker e.d.) gaan overheersen. Geconcludeerd wordt dat voor 

een aanzienlijke verlenging van het leven de preventie van zowel HVZ als 

kanker parallel dienen te lopen. 

Bekend over de leefgewoonten van de volwassen Nederlander (21-65 jaar) is 

dat 52% rookt, 25% tenminste eens per week meer dan 6 glazen alcoholische 

drank consumeert, 14% niets aan lichaamsbeweging (wandelen, fietsen, sporten) 

doet en dat het gemiddelde medicijngebruik (pijnstillers, laxeer-, kalme-

rings-, slaaptabletten e.d.), geneesmiddelen op recept uitgezonderd, naar 

schatting 15 tabletten per persoon per maand is (12). Er blijkt weinig samen

hang te bestaan tussen deze gedragingen onderling: roken en alcoholgebruik 

gaan het meest samen (r=0.20). Voor een GVO-strategie zou dan ook kunnen 

worden geconcludeerd dat het noodzakelijk is om op elk van de afzonderlijke 

gedragingen te interveniëren. 

De drie belangrijkste risicofactoren voor HVZ zijn, naar huidig inzicht: 

roken, hypercholesterolemie en hypertensie, die ieder onafhankelijk van 

elkaar het risico verdubbelen, m.a.w. bij gelijktijdig optreden wordt het 

risico verachtvoudigd (13-15). Voor Nederland kunnen uit screenings- en 

interventie-onderzoek (16,17) de volgende prevalentiecijfers voor mannen in 



de leeftijdscategorie 35-49 jaar worden afgeleid: voor roken 67%, hyper

cholesterolemia (>280 mg% ofwel >7.3 mmol/1) 16%, en hypertensie (>160 mm Hg 

systolisch) 8%. 

Aspecten van het leefpatroon die het risico beïnvloeden, zijn behalve 

roken, voeding rijk aan energie (obesitas), verzadigd vet en cholesterol 

(hypercholesterolemie), en zout (hypertensie), lichamelijke inactiviteit, 

overmatige competitiedrang/gejaagdheid (type-A-gedrag), inadequate stress

reactie en (voor vrouwen) 'pi 1'-gebruik. Geen van deze risicofactoren lijkt 

op zichzelf verantwoordelijk voor het ontwikkelen van HVZ. In 1971 benadrukte 

een werkgroep van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) (18) het belang om, 

vanwege het vermenigvuldigingseffect, in de preventie het concept van het sa

mengaan van een aantal van deze risicofactoren te beschouwen. Op basis van de 

Framingham-gegevens kan de mate van cumulatief risico worden berekend (19). 

Ter illustratie: Voor een niet-rokende 35-jarige man met een systolische 

bloeddruk van 135 mm Hg, en een serumcholesterolgehalte van 185 mg% is de 

kans om in de volgende zes jaar een manifestatie van HVZ te krijgen 5 op 

1000. Indien dezelfde man rookt, hypertensie (165 mm Hg) en hypercholes

terolemie (285 mg%) heeft, is deze kans 42 op 1000. 

Een (on)gezonde leefwijze wordt behalve door individuele keuzen, bepaald 

door het natuurlijke en sociale milieu waarin een mens leeft. Voor het ver

klaren van gezondheidsgedrag zijn diverse theoretische modellen ontwikkeld 

(20). Geen enkel model is volledig en algemeen geaccepteerd. Green e.a. (21) 

hebben een schema ontworpen voor planning van gezondheidsvoorlichting (uit

voeriger behandeld in paragraaf 8.3.1.) en daarin drie groepen factoren 

beschreven die gezondheidsgedrag beïnvloeden: 

- Predisponerende factoren, die de rationalisatie of motivatie voor het 

gezondheidsgedrag leveren. Hiertoe kunnen o.a. worden gerekend kennis, 

attitude, overtuiging en perceptie. In het 'Health Belief Model' (22) wordt 

voornamelijk van deze predisponerende factoren uitgegaan met als kernpunt 

dat er een prikkel tot gedragsverandering (cue to action) nodig is. 

- 'In-staat-stellende' factoren, die het mogelijk maken dat een voornemen 

tot gedragsverandering kan worden gerealiseerd. Hiertoe behoren individuele 

vaardigheden alsmede beschikbaarheid en toegankelijkheid van collectieve 

voorzieningen en middelen. 

- Versterkende factoren, die verantwoordelijk zijn voor het beklijven van 

gezondheidsgedrag. Voorbeelden hiervan zijn ondersteuning uit de sociale 

omgeving en fysieke en psychische voordelen van gezondheidsgedrag. 



Elk gezondheidsgedrag moet worden gezien als een functie van de gezamen

lijke invloed van deze drie categorieën van factoren. In een strategie ter 

bevordering van gezondheidsgedrag (primaire preventie) dient hiermee rekening 

te worden gehouden. 

1.3. Primaire preventie 

Bij primaire preventie gaat het om risicoverlaging via interventie op 

risicofactoren. Doel is om toekomstige manifestaties van HVZ te verminderen 

op zodanige wijze dat dit leidt tot een verbetering van de kwaliteit en/of 

een verlenging van het leven. Preventie kan langs diverse wegen gebeuren. De 

medicamenteuze behandeling van hypertensie behoort tot het terrein van de 

gezondheidszorg (Figuur 1 ) ; de beïnvloeding van ongezonde leefgewoonten tot 

dat van de gezondheidsbevordering (GVO), waarbij een adequate gezondheids

bescherming - een maatschappij die als geheel preventiegericht is - voor

waarde is. 

We dienen ons te realiseren dat met de tot nu toe bekende risicofactoren 

slechts 50% van de ziekte en sterfte ten gevolge van hart- en vaatlijden kan 

worden verklaard. Dit zou b.v. het gevolg kunnen zijn van onbekende of niet 

gemeten risicofactoren, meetfouten, duur van blootstelling aan risico of syn-

ergisme van risicofactoren. Dit betekent dat er bij preventie vooralsnog geen 

sprake kan zijn van het absoluut voorkómen, zoals dat voor de meeste 

infectieziekten geldt. 

De rechtvaardiging voor preventie berust op resultaten van dierexperimen

teel, biochemisch/klinisch en epidemiologisch onderzoek. De algemene conclu

sie uit experimenteel, uni- en multifactorieel interventie-onderzoek is dat 

het niveau van de risicofactoren kan worden verlaagd, maar dat er vooralsnog 

geen uitsluitsel is over vermindering van cardiovasculaire ziekte en sterfte 

(23). Op grond van methodologische kritiek zijn de resultaten niet voor 

iedereen overtuigend (24,25), maar waarschijnlijk wel voldoende om op basis 

hiervan preventieve maatregelen te nemen. Recent gepubliceerde gegevens van 

een gerandomiseerd 5 jaar durend interventie-onderzoek in Oslo (26) geeft 

belangrijke ondersteuning aan de gunstige effecten van preventieve maatrege

len. Een daling in het serumcholesterol van 13% en een vermindering van het 

tabaksverbruik met 45% ging gepaard met een 47% lagere incidentie van 

myocardinfarct en plotselinge hartdood in de interventiegroep vergeleken met 

de controlegroep. 

Quasi-experimenteel onderzoek in 'open' bevolkingen, waarbij interventie 

plaats had door middel van gezondheidsvoorlichting, heeft uitgewezen dat GVO 



een effectieve en praktisch haalbare methode is. Een combinatie van schrifte

lijke (b.v. folders, dagbladen) of audiovisuele massamedia (radio, TV) en in

terpersoonlijke communicatie (groeps- en individuele voorlichting) bleek het 

meest effectief om gezondheidsgedrag te beïnvloeden. Bekende voorbeelden van 

dit soort demonstratieprojecten zijn de 'Multiple Risk Factor Intervention 

Trial' (MRFIT) (27), de 'Stanford Heart Disease Prevention Program' (28), het 

'North Karelia Project' (29) en de 'WHO Collaborative Study' (30,31), waarin 

de effecten van twee of meer jaren interventie op het risicoprofiel varieer

den voor serumcholesterol van 2-4% daling, voor bloeddruk 2,5-5% daling, voor 

roken 10-13% daling en geen effect voor lichaamsgewicht. 

De WHO (32) en diverse particuliere en overheidsinstanties in Nederland 

(33-35) hebben voorstellen gedaan voor een preventiebeleid voor HVZ. Het 

stimuleren van een gezonde leefwijze via GVO heeft een belangrijk aandeel 

daarin. In de nota Voorlichtingsbeleid van de Nederlandse Hartstichting (34) 

wordt geconstateerd dat hier belangrijke taken liggen voor werkers in de 

gezondheidszorg, het onderwijs en de massamedia. 

De nationale gezondheidsorganisaties maken in hun publieksvoorlichting 

vooral gebruik van schriftelijke en audiovisuele massamedia. Via deze 

voorlichtingsmethode wordt algemene gezondheidsvoorlichting gegeven aan het 

'grote publiek'. Massamedia hebben vergeleken met interpersoonlijke communi

catie voor- en nadelen (36). De effecten zijn voornamelijk bewustwording 

(informatie en motivatie), het medium is moeilijk aan te passen aan de indi

viduele ontvanger en velen betwijfelen of gedragsverandering vooral bij 

complexe leefgewoonten kan worden bereikt. Het belangrijkste voordeel is het 

grote bereik tegen lage kosten. Uit de communicatieleer is bekend dat massa

media gecombineerd met interpersoonlijke voorlichting beter in staat zijn 

complex gedrag te beïnvloeden (37). Voorlichtingsstrategieën waarbij massame

dia en groeps- of individuele voorlichtingsmethoden door werkers in de 

gezondheidszorg beter op elkaar zijn afgestemd, zijn in Nederland nog nauwe

lijks ontwikkeld. 

1.4. Doelgroepsegmentatie 

Massacommunicatie in de GVO betekent dat in principe iedereen wordt aange

sproken met een algemene boodschap, ook dat deel van de bevolking dat op 

grond van zijn leefwijze ten aanzien van de risicofactoren preventieve voor

lichting in het bijzonder nodig lijkt te hebben. 

Het splitsen van een heterogene doelgroep in subgroepen die met betrekking 



tot het doel van de voorlichtende organisatie meer homogeen zijn, staat 

bekend als doelgroepsegmentatie (36,38). In het begin van de jaren 70 is deze 

uit de marktkunde afkomstige gedachte in toenemende mate toegepast in non

profit organisaties voor een effectiever verwezenlijking van ideële 

doelen (b.v. energiebesparing, verkeersveiligheid) (39). 

Segmentatie houdt niet noodzakelijkerwijze selectie in - de voorlichting 

kan op de gehele populatie gericht blijven - maar de inhoud en presentatie 

van de boodschap kunnen beter worden afgestemd op kenmerken van de gesegmen

teerde doelgroep. Van selectie is bijvoorbeeld sprake bij de keuze van inter

mediaire doelgroepen op grond van hun grote invloed op de uiteindelijke doel

groep die men wil bereiken, hetzij door specifieke deskundigheid (huisartsen, 

diëtisten, onderwijzers), hetzij door opinieleiderschap (40,41). Splitsing in 

en karakterisering van doelgroepen kan tevens geschieden op basis van homoge

niteit ten aanzien van één of meer kenmerken (criterium-variabelen) zoals: 

het kennisniveau, het gedragspatroon, het type begeleiding of advies, of de 

bereikbaarheid (38). Aangezien GVO gezondheidsgedrag wil bevorderen, is in 

dit onderzoek gesegmenteerd naar gedrag en zijn tevens gedragsbeïnvloedende 

factoren zoals kennis bestudeerd. 

In een samenwerkingsverband van de vakgroepen Humane Voeding en Voorlich-

tingskunde van de Landbouwhogeschool te Wageningen is op landelijke schaal 

een cross-sectioneel onderzoek opgezet naar kennis, houding en gedrag van de 

volwassen Nederlandse bevolking (18-65 jaar; n=1951) ten aanzien van de 

cardiovasculaire risicofactoren inadequate voedingsgewoonten, roken, over

gewicht en lichamelijke inactiviteit. Met de gegevens, die zijn bewerkt op de 

afdeling Epidemiologie en Gegevensverwerking van de Nederlandse Hartstich

ting, zijn doelgroepen gekarakteriseerd, met als criterium-variabele, niet-

preventief gezondheidsgedrag ten aanzien.van elk van de risicofactoren. 

Daartoe is in een lineaire discriminant-analyse de groep die voldeed aan de 

criterium-variabele, gecontrasteerd mét de groep die het, volgens de huidige 

wetenschappelijke inzichten, wenselijke gezondheidsgedrag ten aanzien van de 

risicofactor vertoonde. Als verklarende variabelen zijn geïntroduceerd: 

1. Demografische en socio-economische kenmerken waarop niet te interveniëren 

valt, maar die wel bruikbaar zijn om de groep te beschrijven. 

2. Persoonsgebonden en omgevingsfactoren die van invloed zijn op het 

gezondheidsgedrag (21) en die mogelijk aangrijpingspunten opleveren voor 

preventie. 
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In dit proefschrift zijn zes publikaties opgenomen die alle aan een aspect 

van niet-preventief gezondheidsgedrag zijn gewijd.- In hoofdstuk 2 is bestu

deerd, of er een samenhang is tussen de afzonderlijke 'riskante' leefgewoon

ten en waardoor de groep met een ongezond leefpatroon wordt gekenmerkt. In de 

hoofdstukken 3-7 zijn voor elk van de afzonderlijke risicofactoren doelgroep-

kenmerken geanalyseerd en implicaties gegeven voor preventieve gezondheids

voorlichting; hoofdstuk 3 en 4 voor voeding, hoofdstuk 5 voor lichaams

gewicht, hoofdstuk 6 voor roken en hoofdstuk 7 voor lichamelijke activiteit. 

De algemene discussie en aanbevelingen zijn opgenomen in hoofdstuk 8. 

In het beschrijvende gedeelte (Bijlage) is geïnventariseerd wat er bij de 

bevolking bekend is over de oorzaken en preventiemogelijkheden van HVZ, welke 

leefgewoonten de bevolking er in dit verband op nahoudt en hoe in de toekomst 

voorlichting op dit gebied moet worden gebracht. Deze informatie kan dienen 

als basis om de ontwikkelingen in de tijd te volgen zodat een indruk kan wor

den verkregen van de effectiviteit van GVO. 
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CHAPTER 2 

Characteristics of Individuals with Multiple Behavioral 
Risk Factors for Coronary Heart Disease: 

The Netherlands 

F R A N S J. K O K , M S C , A N G E L I N E W . M A T R O O S , M B , P H D , A N N E W . V A N D E N B A N , M S C , P H D , 

A N D J O S E P H G. A . J . H A U T V A S T , M D , P H D 

Abstract: To test the hypothesis that risk factors 
are interrelated, the simultaneous occurrence of smok
ing, inadequate nutrition, obesity, and physical inac
tivity was studied in a random sample (n = 1,951) of 
the Dutch adult population. Although the results did 
not suggest systematic clustering, the assumption of 
independence of these risk factors could not be main
tained. Sociodemographic and health-related charac
teristics of the group with three or four risk factors 
were assessed (n = 246). Comparison with a prudent 
life-style group (zero risk factors, n = 387) by means 
of discriminant analysis indicated that the target group 

included proportionally more men (odds ratio: OR = 
3.3), of all ages, with low education and occupation 
(OR = 3.5 and 1.7). The two groups did not differ in 
awareness of cardiovascular risk factors, preventive 
orientation regarding cardiovascular risk, or disease in 
general, and the effectiveness of health education in 
modifying life-style. The target group exhibited a 
distorted perception of the healthfulness of its own 
life-style and unfavorable attitudes toward modifying 
existing smoking, eating habits, and physical activity. 
(Am J Public Health 1982; 72:986-991.) 

Introduction 

Aspects of daily life-style, individually and in combina
tion, have a significant impact on a person's overall health 
status.1-2 In cardiovascular epidemiology, population studies 
have almost invariably incriminated certain components of 
life-style (cigarette smoking, a diet excessive in calories, 
saturated fat, cholesterol and salt, a marked imbalance 
between energy intake and output with consequent obesity, 
and a consistently sedentary habit) as major risk factors 
predisposing an individual to the development of coronary 
heart disease (CHD).3 The accumulation of a number of risk 
habits may have a multiplicative effect;4 thus we should 
strive to identify and influence those who exhibit such a life
style. In multifactorial preventive trials, health education, 
directed toward high-risk individuals, seems to be feasible 
and effective.5-8 

We designed a nationwide survey in the Netherlands on 
CHD risk factors—smoking, dietary intake, obesity and 
physical activity—to tackle a major difficulty in public health 
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ment of Epidemiology, Netherlands Heart Foundation, Sophialaan 
10, 2514 JR The Hague, The Netherlands. Dr. Matroos is epidemiol
ogist and biostatistician at the Department of Epidemiology Nether
lands Heart Foundation; Dr. van den Ban is professor in Extension 
Education, Department of Extension Education, Agricultural Uni
versity, Wageningen; Dr. Hautvast is professor in Human Nutrition, 
Department of Human Nutrition, Agricultural University, Wagenin
gen, The Netherlands. This paper, submitted to the Journal Novem
ber 23, 1981, was revised and accepted for publication March I, 
1982. 
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education: "reaching the audience in which change seems to 
be most needed." Thus the objectives of this paper were: 

• To investigate whether there is an underlying risk-
taking way of life, reflected in the simultaneous occurrence 
of risk factors; 

• To characterize that segment in the Dutch adult 
population (target group segmentation) in which a set of risk 
factors was aggregated, and to identify guidelines for health 
education directed toward this target group. 

Materials and Methods 

In the Netherlands in 1978, a multi-stage stratified 
random sample of 2,562 men and women, aged 18 to 64 
years, representative of the Dutch adult population was 
drawn in three stages: 1) selection of communities within 
each province representing strata of urbanization levels; 2) 
selection of addresses within each community representing 
the various neighbourhoods ; 3) selection of a member of the 
household who satisfied the study criteria of being aged 18 to 
64 years. The response rate was 77 per cent; there was a 14 
per cent refusal, and 9 per cent could not be reached. All 
subjects participating in the survey were personally inter
viewed in their homes according to a partially structured 
questionnaire, by a team of 174 professional interviewers. Of 
the 1,973 subjects in the survey, complete information on 
relevant variables was available for 889 men and 1,062 
women. 

In addition to information on risk factors, data were 
collected on the respondent's perception of his/her life-style 
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and common habits, belief in the possibility of risk reduction 
and disease prevention, preferences concerning content and 
methods of health education, and demographic and socio
economic characteristics of the subjects. 

In the data analysis we defined "high risk" categories as 
follows: 

• For smoking: current smokers; 
• For nutrition: dietary habits were qualitatively mea

sured by a diet history recall,910 and incorporated into a 
score;* 

• For obesity: body mass indices (BMI) of s 26 for 
women and s 27 for men were chosen as cut-off points;** 

• For physical activity: we ascertained the number of 
minutes per week engaging in sports, walking, or cycling in 
leisure time. High risk was defined as; not regularly practic
ing any activity, or practicing one regularly but 90 min/week 
or less for walking, 75 min/week or less for cycling, or 60 
min/week or less for sports. 

Sociodemographic information collected is shown in 
Table 1. The perception of the healthfulness of own life-style 
and habits was assessed with questions such as: "Do you 
think your life-style (smoking behavior, nutrition, body 
weight, physical activity) is conducive to health?" Aware
ness of cardiovascular risk was studied by having the 
subjects identify three risk factors from a list of ten items, 
some of which are generally considered to be associated with 
CHD, i.e., hypertension, smoking, diet rich in fat, hypercho
lesterolemia, physical inactivity, and stress. A health-Orient
ed attitude (Table 1) was defined as answering all items in a 
scale correctly.*** 

Preventive orientation was defined as agreement with 
the following: 

• Maintaining good health: i.e., one is accountable for 
one's own health; 

• Preventability of CHD risk: i.e., CHD risk can be 
reduced by influencing the risk indicators; 

• Prevention of diseases: i.e., at least five diseases from 
the following list were identified as more or less preventable: 
lung cancer, stomach-ulcer, stroke, atherosclerosis, heart 
attacks, hypertension, and obesity; 

• Health education is an effective tool in promoting a 
prudent life-style. 

Simultaneous occurrence of risk habits was studied by 
comparing observed and expected rates for zero, one, two, 

*The lower 30 per cent of the score distribution constituted the 
high risk group and had the following estimated nutrient composi
tion: fat (s* 40 energy%), polyunsaturated fat (< 8 energy^), 
carbohydrates (*£ 47 energy%), cholesterol (> 350 mg/day), dietary 
fiber («s 8 g. per 4.2 kJ), and alcohol (> 7 energy%). 

**BMI was computed from stated height and weight i.e., the 
ratio of weight (in kg) and the square of the height (in m). 

***Attitude items (available on request to author) were tested in 
a pilot study with 150 individuals. The answers ranging from 
"strongly agree" to "strongly disagree" were scored in a five-points 
Likert-type scale. To test unidimensionality, correlation coefficients 
between the individual items and the total score were computed. 
Deletion of attitude items with a correlation coefficient of r < 0.40, 
led to a reduction to 11 items for the smoking and health education 
scales, seven items for nutrition, and six for physical activity. The 
reliability of the scales, expressed as Cronbach's alpha," was 0.86, 
0.89, 0.73, and 0.76 respectively. 

three and four risk factors. The expected rates were calculat
ed on the assumption of independence. The significance of 
independent occurrence was assessed by Chi-square.11 

Target group segmentation of life-style was performed 
by using Fisher's linear discriminant function12 to examine 
which of a series of demographic and socioeconomic charac
teristics discriminate between two groups. The function 
describes the target group with three or more risk factors in 
comparison to the prudent life-style group (zero risk factors) 
in an additive linear model of the various determinants: y = 
Po + ßi*i + ß2><2 + •••• + ßnxn- For the analysis, the 
determinants Xi,x2 x„ were arranged in categories. The 
coefficient ß indicates whether a variable distinguishes be
tween the two groups. In this way the independent contribu
tion of a determinant can be estimated and effects of 
interrelations between determinants, which cannot be de
tected in 2 x 2 contingency tables, will be eliminated. In this 
form the technique yields results similar to those of a binary 
regression analysis. 

By taking the antilogarithm of a coefficient, one can also 
get a more quantitative idea of the importance of a determi
nant. The antilogarithm of ß, exp ß, is an estimate of the 
odds ratio (OR).13 This measure is the ratio of the relative 
occurrence (odds) of that determinant in the two groups. 

Results 

The occurrence of the risk factors individually and in 
combination is shown in Table 2. One-fifth had no risk 
habits, two-thirds had one or two, one in ten had three, and 
all four risk habits were aggregated in one in 100. In the 
Netherlands, the self-reported prevalence of smoking was 46 
per cent and of obesity 18 per cent; 44 per cent of the Dutch 
adult population was physically inactive. By definition, 30 
per cent of the population was assigned a dietary risk. 

The assumption of independent occurrence of risk hab
its was not supported by the Chi-square test (x2 = 15.23, df 
= 4, p < 0.05). The overall picture of observed/expected 
rates (O/E) for the five categories of risk habits, however, 
did not suggest a strong interrelatedness of the risk factors. 
For example, the highest ratio of 1.3 indicated a 30 per cent 
increase in subjects with four risk factors over that which 
would be expected if no association existed. Stratification 
for gender had no influence on this finding. 

Almost equal proportions with one or two risk factors 
were found in the two sexes. Significant sex differences were 
observed for the presence of zero risk habits (men 14 per 
cent, women 24 per cent), three risk habits (men 15 per cent, 
women 8 per cent), and four risk habits (men 3 per cent, 
women 1 per cent). These differences of risk habits in men 
and women were uniform over all age categories. 

Univariate distributions of sociodemographic variables 
and health-oriented aspects for categories of life-style (Table 
1) demonstrated notable differences in sex, marital status, 
education, and occupation. As to perception of life-style, the 
proportion of subjects who believed that their own life-style 
was healthful showed a decreasing trend, but was still 
substantial (55 per cent) in the high risk category. The same 
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TABLE 1—Comparison of Categories of Life-Style by Univariate Analysis 

Life-Style Category 
Number of Risk Habits 

Age (yr) Median 
Men 
Unmarried 
Divorced/Widowed 
Large Family Size" 
Rural Urbanization 
Low Education" 
Low Occupation" 
Low Familial Social Class" 
Perceived as Healthful 

Own Life-Style 
Smoking 
Own Nutrition 
Own Body Weight 
Own Physical Activity 

Awareness of Cardiovascular Risk 
Health-Oriented Attitude Toward 

Smoking 
Nutrition 
Physical Activity 
Health Education 

Preventive Orientation Regarding 
Maintaining Good Health 
Cardiovascular Risk 
Diseases in General 
Health Education 

I 
0 

(n = 387) 

41 
33% 
15 
10 
17 
41 
46 
19 
55 

79% 
3 

88 
71 
79 
62% 

43% 
29 
54 
42 

35% 
68 
66 
62 

II 
1.2 

(n - 1. 318) 

39 
46% 
14 
9 

20 
41 
54 
26 
58 

67% 
6 

82 
58 
70 
62% 

21% 
18 
37 
27 

29% 
63 
61 
60 

III 
3,4 

(n = 246) 

39 
62% 
13* 
5 

23* 
48* 
72 
42 
66 

55% 
9 

76 
49 
66 
61%* 

4% 
10 
22 
18 

18% 
60 
47 
56' 

*(Life-style categories I and III not significantly different x?u < 3.84). 
•Five or more members. 
"Primary school and low vocational training. 
cBlue and lower white collar workers. 
«According to the standards of the Netherlands Central Bureau of Statistics. 

TABLE 2—Occurrence of Risk Factors, Individually and In Combination, In the Study Popula
tion 

Smoking 
Inadequate 

Nutrition Obesity 
Physical 
Inactivity 

Observed 
Rate (%) 

Expected 
Rate (%)* 

n = 897 n = 578 n = 351 n = 856 
(46%) (30%) ( 18%) (44%) 

Chi-square test for independence = 15.23 df: 4 (p < 0.05) 

19.8 
13.4 
6.5 
4.6 

12.5 
7.9 
2.2 

10.9 
1.2 
4.4 
4.1 
0.6 
6.7 
2.9 
1.1 
1.4 

100.2 
= 1,951) 

17.4 
14.8 
7.4 
4.0 

13.6 
6.3 
3.2 

11.6 
1.6 
5.8 
3.0 
1.4 
5.0 
2.6 
1.3 
1.1 

100.1 
(n= 1,951) 

1.1 

0.9 

1.0 

1.1 
1.3 

+Risk habit present. 
'Expected rates calculated on the assumption of independence of the individual risk habits. 
"Observed/expected rates for categories of risk habits. 
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TABLE 3—Soclodemographlc and Life-Style Characteristics of the "Target" Group (three or 
four behavioral risk habits) Contrasted to Zero Risk Factor Group by Linear 
Discriminant Analysis 

Determinant 

Sex 

Age 

Civil Status 

Family Size 

Urbanization 

Education 

Occupation 

Familial Social 
Class 

Categories versus 
(Reference) 

Men 
(Women) 
18-24 years 
25-34 
35-44 
45-54 
(55-64) 
Unmarried 
Divorced/Widowed 
(Married) 
5 or More Members 
(1-4 Members) 
Rural 
(Urban) 
Primary School/Low 

Vocational Training 
(Higher Education) 
Blue and Lower White 

Collar Workers 
(All Others) 
Lower Class 
(All Others) 

Discriminant 
Coefficient ß 

1.1890' 

0.6089 
0.2781 
0.2599 
0.1143 

-0.1859 
-0.3325 

0.3341 

0.2320 

1.2440* 

0.5165* 

0.0855 

Odds Ratio 
expß 

3.3 

1.8 
1.3 
1.3 
1.1 

0.8 
0.7 

1.4 

1.3 

3.5 

1.7 

1.1 

'significant at 0.05 level 

trend can be observed for the separate risk factors. Also 
varying over the categories were attitude toward risk fac
tors, and preventive orientation, i.e., faith in the preventabil-
ity of diseases in general and in being accountable for one's 
own health. No essential differences were observed in the 
belief of the preventability of cardiovascular risk, nor in the 
awareness of cardiovascular risk factors. The order in which 
important cardiovascular risk factors were reported was 
stress (70 per cent), diet excessive in fat (46 per cent), and 
hypertension (40 per cent). Smoking and physical inactivity 
shared the fourth place with 35 per cent, and hyperlipidemia 
(31 per cent) was the least mentioned. Health education is 
regarded as a favorable and effective "tool" for life-style 
modification by approximately 60 per cent in all categories. 

The results of the target group segmentation on the life
style characteristics are given in Table 3. By means of the 
discriminant function coefficients, odds ratios (OR) were 
derived. Determinants with an OR value between 0 and 1 are 
relatively more frequent in the reference group (zero risk 
factors). 

Independent demographic and socioeconomic determi
nants of a "risky" life-style were sex (men), education (low) 
and occupation (low); marital status and familial social class 
no longer discriminated between the two categories of life
style. The odds for men (OR = 3.3) indicated that in the 
category in which three or four risk habits were aggregated 
there were proportionally about three-and-a-half times more 
men than women. 

To find out which knowledge and attitude variables in 
Table 1 were most relevant for the target group, we included 
all these health-related determinants in a multivariate model 

together with the significant discriminating sociodemo-
graphic variables (sex, education, occupation). The differ
ences observed in the univariate analysis were confirmed for 
"perception as healthful" and for "health-oriented atti
tudes" but not for "preventive orientation." We concluded 
that a distorted perception of the healthfulness of one's own 
life-style and unfavorable attitudes toward modifying current 
smoking, diet, and physical activity will have to be taken 
into account when designing intervention programs. 

The preferences of the target group for communication 
channels are summed up in Table 4. In an open-ended 
question, one-fifth showed no preference. Audio-visual me
dia, especially television, were the favorite delivery sys
tems. 

Discussion 

In contrast to aggregation, which is the mere description 
of simultaneous occurrence of risk habits,6 clustering is a 
phenomenon in which a combination of three or four risk 
habits occurs more often than one would expect on the basis 
of probability. Thus a smoker would more likely be physical
ly inactive also or display an inadequate dietary pattern 
when compared to a nonsmoker. In this study, a clear-cut 
coronary risk-taking life-style could not be established. To 
expect systematic clustering for all habits, however, may 
have been somewhat optimistic; a known inverse relation
ship exists between obesity and smoking on the one hand, 
and inadequate nutrition on the other. In the MRFIT base-
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TABLE 4—Per Cent Preference tor Methods of Health Education of the Target Group 

"In what way do you prefer to learn about a healthy way of life?' 

% 
No preference 22 
School education 1 
Other ways 15 
Health education 62 Individually by a 

General practitioner 
Group counseling 
Mass communication 

(open-ended question) 

% 

12 
5 

45 Audiovisual media 
Television 
Radio 

Printed media 
Leaflets 
Newspapers 
Magazines 

% 

31 
29 
2 

14 
4 
5 
5 

line survey,14 smokers consumed more calories, cholesterol, 
alcohol, and saturated fat and also weighed significantly less 
than nonsmokers. This was confirmed in our study by O/E 
rates of 0.7 for obesity and smoking and 0.4 for smoking, 
obesity, and inadequate nutrition. 

Clustering of biological cardiovascular risk factors, cho
lesterol, triglyceride, blood pressure and obesity has been 
reported.15 To our knowledge, clustering has not yet been 
studied in the domain of behavioral risk factors. Aggrega
tion, however, has been investigated, and it should be easy 
to look into the matter of clustering on the basis of such 
data.1-2'14-16-" 

Some methodological issues in our study could explain 
the weak interrelationships found, e.g., the reliability of self-
reported behaviors, the tendency to repeat only socially 
desirable behaviors, fear of the outcome variables on the 
part of respondents; physical activity may have been insuffi
ciently ascertained, and the dietary pattern has been mea
sured only qualitatively. 

Another general shortcoming is that the number of risk 
factors was limited. Not included, but also inherent to a 
model of cardiovascular preventive health behavior, " are 
high stress occupation, type 'A' behavior, and untreated 
chronic hypertension. 

To support and guide public health education in the 
Netherlands, we studied the profile of the segment in the 
population in which three or four of the cardiovascular risk 
factors—smoking, inadequate nutrition, obesity, and physi
cal inactivity—were accumulated. Segmentation of this tar
get group could improve cost-effectiveness of educational 
efforts. Segmentation does not necessarily lead to selec
tion—education can be transmitted to the entire popula
tion—but it can promote a more target group-directed ap
proach in health education. 

In our study, men with a low level of education and 
occupation constitute the target group in which three or four 
risk habits were aggregated. These results are similar to 
those of others. In Dutch intervention trials,1718 the preva
lence of a combination of risk indicators was highest among 
men and in the lower social classes. In North Karelia,6 a high 
risk factor score calculated from the observed levels of 

smoking, serum cholesterol, systolic and diastolic blood 
pressure was ten times more common in men than in women 
and, among men, the prevalence was higher among those 
living in rural areas, with lower education level and family 
income. Positive health behavior,16 an index based on eight 
measures of health response such as seat belt use, smoking 
and exercise, was associated with being female and more 
highly educated. 

For cardiovascular prevention programs aiming to reach 
this target group, our findings indicate a strategy in which 
emphasis is placed on attitude and perception change rather 
than on knowledge, even though (as in a report from a major 
US city20) probable causes of heart attacks are not fully 
recognized in the Dutch population. In this respect, there is 
no difference between the target group and the prudent life
style group. 

The perceived seriousness of the influence of one's own 
life-style on health is an important factor in influencing 
behavior21 and can stimulate a more preventive health 
orientation. 

The choice of communication methods, important for 
the effectiveness of health education, should first of all be 
based on objective measures. Expensively trained and spe
cialized professionals are probably not the most efficient 
delivery systems for health education and training. Lay 
personnel may be highly effective in community settings.22 A 
cost-effective total campaign for delivering health education 
and training may also include mass media as important 
components. The Stanford' and WHO collaborative' trial 
demonstrated in a quasi-experimental design the effective
ness of a combination of personal and mass instruction 
techniques in reducing risk factors in high risk individuals. 
For public health education we favor this latter strategy, 
which corresponds with the preference of our target group 
(Table 4). 
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Appendix 
A t t i tude items of the smoking-, n u t r i t i o n - , physical 
a c t i v i t y - , and health education a t t i tude scales of the 
prudent l i f e - s t y l e group (P) and the target group (T) 

smoking 

smoking promotes sociability 
smoking is bad for your health 
smoking commercials should be prohibited 
the number of cigarette-vending machines 
should be rapidly reduced 
the number of nonsmoking sections in trains 
should be increased 
smokers run greater risk of developing cancer 
smoking is handy for getting along nicely 
with others 
smoking is actually a slow form of suicide 
on all tobacco products it should be said 
that smoking is dangerous for your health 
smoking keeps you youthful 
those who feel healthy, may safely keep on 
smoking 

nutrition 

actually we ought to consume considerably ... 
less fat 
less cholesterol 
more polyunsaturated fa t 
less sugar 

i f you wish to stay healthy you have to pay 
special a t tent ion to your d ie t 
the taste of a meal is of more importance to 
me than health related aspects 
well-balanced meals are often too expensive 

agreement 
P T 

27 69 
96 77 
60 33 

48 22 

72 
85 

10 
58 

80 
2 

38 
60 

39 
29 

50 
12 

15 63 

88 
78 
61 
79 

92 

16 
16 

71 
57 
35 
53 

80 

36 
20 

physical a c t i v i t y 

easy does i t , so why should I bother to 
cycle or to walk when there are other ways 
exercise makes you feel f i t t e r 
exercise Is a good way to relax 
I o f ten do not feel l i ke doing exercises 
exercise takes too much e f f o r t 
I simply l i ke doing exercises 

health education is 

i ns t ruc t i ve 
obtrusive 
difficult to put to practice 1n daily life 
a waste of money 
meddlesome 
annoys me sometimes 
useful 
not necessary. I decide for myself what is 
healthy or not 
often very boring 
appeals to me 
exaggerated 

agreement 
P 

11 
92 
92 
29 
16 
73 

P 
94 
8 

26 
4 
5 
9 

89 

19 
19 
67 
6 

1 

31 
81 
80 
50 
36 
49 

T 
80 
15 
46 
6 

11 
16 
75 

37 
25 
42 
18 
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CHAPTER 3 

Direction for nutrition 
education determined by 
target group 
segmentation1 

FRANS S. KOK,1 ANGELINE W. MATROOS, PH.D.,2 

JOSEPH G. A. J. HAUTVAST, M.D., PH.D.,3 

and ANNE W. VAN DEN BAN, PH.D.*1' 

Results of this study suggest that education 
methods should include television programs 
as well as group counseling or face-to-face 
instruction directed at young families. 

The usual diet in The Netherlands seems to be less than 
desirable for optimal health. Per capita consumption data 
(1,2) and dietary surveys (3,4) demonstrate that in the 
Dutch diet the average daily intake of fats is 130 gm.; of 
sugar, 140 gm. ; of cholesterol, 420 mg. ; and of salt, 8 to 
15 gm. International studies reveal similar food intake 
patterns (5). In view of what is probably an important role 
for nutrition in the prevention of coronary heart disease 
(CHD) (6), nutrition education appears to be a necessity. 
Usually health and/or nutrition education is addressed to 
the public at large. However, health and/or nutrition 
education may be more effective when it is directed 
toward specific groups that particularly need nutritional 
guidance. 

In The Netherlands to date, only two examples of 
nutrition counseling for such specific target groups are 
known: (a) in the field of secondary prevention in hospital 
settings for post-myocardial infarction patients and (b) in 
the area of primary prevention, where elevated risk of 
cardiovascular problems is detected via screening (7). 

However, there is still a segment of the Dutch 
population for which nutrition education is important. 
The assumption is that less desirable dietary habits may 
lead to increased levels of low-density-lipoprotein (LDL) 
cholesterol (8) and therefore to a higher probability of 
developing coronary heart disease. More healthful die
tary behavior should be recommended in preventive 
nutrition education. 

'Supported by The Netherlands Heart Foundation, Grant No. 24.001. 
'Department of Epidemiology, Netherlands Heart Foundation, Soph-
ialaar 10, 21514 YR, The Hague, The Netherlands. 
department of Human Nutrition, Agricultural University, Wageningen, 
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'Department of Extension Education, Agricultural University, 
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The authors are very grateful to Dr. E. Dekker, medical director, 
Netherlands Heart Foundation, and to J. P. Vandenbroucke, epidemiolo
gist, Department of Epidemiology, Erasmus University, Rotterdam, for 
their critical remarks on the manuscript. 
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Segmentation of the Dutch population into target 
groups—on the basis of behavior regarding cardiovascu
lar risk factors like smoking, nutrition habits, obesity, 
and physical activity—was carried out on the data 
reported in a national survey. The objective of the study 
was to characterize the target group with less than 
desirable food consumption patterns and to identify 
approaches for nutrition education acceptable to that 
group. In a random sample of the Dutch adult population, 
nutrition knowledge, attitude, and practices were as
sessed, together with demographic and socioeconomic 
characteristics. 

Methods 
The data on nutrition were collected in 1978, through a 
national survey among the Dutch adult population. A 
stratified random sample of 2,562 men and women, 
between the ages of 18 and 64 and representative of the 
Dutch adult population, was drawn in three stages. First, 
communities within each province representing various 
levels of urbanization were selected. Second, addresses 
within each community representing the various neigh
borhoods were selected. Third, a member of each 
household who satisfied the study criterion of being be
tween 18 and 64 years of age was chosen. The response 
rate was 77 percent; 14 percent refused to take part in the 
survey, and 9 percent could not be reached. All subjects 
participating in the survey were personally interviewed, 
according to a partially structured questionnaire, by a 
team of 174 trained interviewers. Of the 1,973 subjects in 
the survey, 889 men and 1,062 women provided complete 
information on relevant variables. 

The study provided information about knowledge, 
attitude, and behavior concerning factors with a supposed 
relationship to coronary heart disease: nutrition habits, 
smoking, obesity, and physical activity. In addition, 
questions concerning health education were included to 
determine to what extent health education was needed 
and how individuals wished to be informed. 

Food consumption patterns were qualitatively mea
sured by a dietary history via recall, an interviewing 
method relying on a subject's memory to discover his/her 
"usual" diet. In the questionnaire, focus was on those 
nutrients considered important in a diet aiming at 
prevention of cardiovascular disease (9)—i.e., fats, 
polyunsaturated fats, simple carbohydrates, cholesterol, 
dietary fiber, and alcohol. Data were gathered on the 
average weekly consumption of 17 food items that are the 
main sources of the nutrients mentioned. Quantitative 
food intake data were not emphasized. The assumption 
was that the selection and consumption frequency of 
certain food items is indicative of the participant's intake 
of related nutrients. An example is frequency of egg and 
liver consumption for the cholesterol intake or of bread 
and fruit consumption for the dietary fiber intake. 

With the criteria of a prudent diet (10) used as the 
standard, a "nutrition score" was computed for each 
individual, indicating the preventive value of his/her 
usual diet. The rationale for the scoring procedure was 
that frequent use of certain food items which, from a 
preventive point of view, are optimal or less optimal 

17 



choices would lead to a higher or a lower score. All foods 
included in the questionnaire were given a score between 
1 and 5, depending on the individual's consumption 
frequency. The scores for all food items were summarized 
to give each participant a nutrition score, illustrating his/ 
her type of diet. Since the questionnaire included 17 food 
items, an individual nutrition score could range between 
17 and 85 points.6 

By means of quantitative data on nutrient intake, 
gathered in a rural population by seven-day recording 
(11), the assumption that our method could adequately 
classify individuals on the basis of their dietary habits 
was tested. Rough estimates of the nutrient intake 
reflected by various values of the nutrition score were 
calculated (9). 

The population for the study discussed in this article 
was divided into three categories of dietary patterns. We 
labeled those patterns desirable (upper 30 percent of the 
nutrition score, scoring values of 58 or more, n = 568); 
less desirable (lower 30 percent of the nutrition score, 
scoring values of 48 or less, n = 578); and intermediate 
(middle 40 percent of the nutrition score, scoring values 
from 48 to 58, n = 805). The average nutrient composition 
estimated on the basis of the nutrition score for desirable 
and less desirable food consumption patterns is given in 
Table 1. The group with less desirable consumption pat
terns was identified as the target group, most in need of 
nutrition education. 

Knowledge about nutrition was assessed by questions 
concerning the cholesterol content of bread, eggs, water, 
liverwurst, lettuce, blood, and diet margarine and the 
nutritive value of soft drinks, bacon, milk, brown beans, 
potato chips, and cabbage. The answers were added up to 
produce a knowledge score, a higher score being indica
tive of greater nutrition knowledge. Each correct answer 
received 1 point, no answer, 0 point, and an incorrect 
answer, minus 1 point. For further analysis, the range of 
the score was divided into three equal classes. 

Attitude items were tested in a pilot study with 150 
individuals. The answers, ranging from "strongly agree" 
to "strongly disagree," were scored in a 5-point Likert-
type scale. To test unidimensionality, correlation coeffi
cients between the separate items and the total score were 
computed. Attitude items with a correlation coefficient of 
r of less than 0.40 were eliminated, leading to a reduction 
from 18 to 7 items. The reliability of the scale (Cronbach's 
alpha) was 0 .73. 

Interrelationships among participants1 knowledge, at
titudes, and behavior Were expressed by Pearson correla
tion coefficients (12), calculated from the original contin
uous variables. 

Target group segmentation on less desirable food 
practices was performed by using Fishers linear discrimi
nant function (12) to examine which of a series of 
characteristics, such as demographic and socioeconomic 
determinants, discriminated between two groups. The 
function compared the target group members with less 
desirable eating behavior and individuals with desirable 

'Information on the scoring system used may be obtained on request from 
the senior author. 

Table 1. Average nutrient composition estimated on 
the basis of the nutrition score for desirable and less 
desirable food consumption patterns, in comparison 
with the criteria for a prudent diet. 

nutrient 

fat (energy percent) 
polyunsaturated fat 

(energy percent) 
carbohydrates 

(energy percent) 
cholesterol 

(mg. per day) 
dietary fiber 

(gm. per 4.2 kjoules*) 
alcohol (energy percent) 
salt (gm. per day) 

prudent 
diet 

30-35 

10-12 

53-60 

250 

11-15 
t 
3-5 

less 
desirable 

40-46 

5-8 

40-47 

350-450 

7-8 
5*7 

—* 

desirable 

35-40 

8-10 

53-60 

250-300 

9-11 
<£5 

— 
*4.2 kjoules is equivalent to 1,000 kcal. 
fNo recommendation: four or more consumptions per day 
(more than 7 percent of total energy) endangers health. 
$No information available. 

food practices in an additive linear model of the various 
determinants: 

y=ßo+ßiXi + ßzxa + ... + ßnxn 

For the analysis the determinants xM x2, . . . , xn were 
arranged in categories. The coefficient ß indicated 
whether a variable could be used to distinguish between 
the two groups. In this way the independent contribution 
of a determinant could be estimated, and the effects of 
interrelationships between determinants were elimi
nated. In this form, the technique yielded results similar 
to those of a binary regression analysis. By taking the 
antilogarithm of a coefficient, one could also obtain a 
more quantitative idea of the importance of a determi
nant. The antilogarithm of ß , exp ß , is an estimate of an 
odds ratio (OR). This measure is the ratio of the relative 
frequency of that determinant in the two groups (13). 

The discriminant analysis was applied twice, with the 
target group as an index group compared with the group 
with desirable eating habits. In the first analysis, demo
graphic and socioeconomic determinants were included; 
in the second, intervening variables of nutritional be
havior were used. The coding system used in the discrimi
nant analysis (see Tables 2 and 3) can be illustrated by the 
following example: For civil status, the occurrence of 
unmarried, divorced, and widowed people, respectively, 
is related to the occurrence of married people in both of 
the two groups. 

Results 

DESCRIPTION 
Knowledge and behavior. In this sample of adults, 
knowledge of the cholesterol content and nutritive value 
of food was satisfactory. The majority of participants knew 
that there is no cholesterol in bread, water, lettuce, and 
diet margarine and also recognized eggs and liverwurst as 
prime sources of cholesterol. Nineteen percent of the 
respondents gave correct answers to all nutrition knowl
edge questions. Ten or more items were answered cor
rectly by half of the study population. The knowledge 
level was age independent; women rated higher than men. 
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A higher level of education was accompanied by better 
knowledge of nutrition in both sexes. The relationship 
between knowledge and education was not influenced by 
age. 

Compared to men, women had better food consumption 
patterns. For both sexes, a better food consumption 
pattern accompanied increasing age (Figure 1). In higher 
socioeconomic classes, we identified more desirable 
dietary practices. With the exception of the oldest 
persons, age had no influence on this finding. 

Self-perception and attitude. The majority (82 per
cent) of the subjects believed that they had healthy food 
habits. On the basis of our criteria for a prudent diet, the 
respondents' perception of the healthfulness of their diet 
was not supported, especially among women in the 
younger age groups. Information on these young women's 
perception of good dietary practices was not requested in 
our study. The perception that their diet was healthful was 
correct only for those belonging to the desirable nutrition 
group (31 percent). 

Nearly one-quarter (23 percent) of those interviewed 
believed that they did not have sufficient knowledge to 
determine what kind of diet was healthy. Individuals with 
scanty knowledge thought this significantly more often 
(32 percent) than those with a high degree of nutrition 
knowledge (21 percent). Men more often than women 
believed that they did not know enough about healthful 
nutrition. Women with this belief were found in the 
youngest age categories. In all age groups, women were 
more positive toward healthful nutrition than men, but 
this effect was strongest in the younger age groups (18 to 
34 years). 

Interrelationships betiveen knowledge, attitude and 
behavior. The Pearson correlation coefficients (knowl
edge-attitude r = 0 .19 , knowledge-behavior r = 0 .12 , 
and attitude-behavior r = 0.20) pointed to a significant 
relationship (p of less than 0.001) within the knowledge-
attitude-behavior triad. The strength of the association, 
however, was not impressive. 

TARGET GROUP SEGMENTATION. In order to characterize 

those individuals with inadequate dietary habits and to 
seek clues for directing nutrition education toward them, 
a linear discriminant analysis was applied. The results of 

relative 
frequency 100 

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 age in years 

• female 

B male 

FIG. 1. Prevalence of desirable and less desirable food consump
tion patterns in the Dutch adult population by sex and age. 

this analysis are presented in Tables 2 and 3. By means of 
the discriminant function coefficients, odds ratios (OR) 
were derived. An OR (exp ß) of 1 means that the relative 

Table 2 . Results of the target group seg
mentation on less desirable food consump
tion pattern by linear discriminant analy
s is—demographic and socioeconomic 
determinants 

determinant discriminant odds ratio 
coefficient exp ß 

demographic 
sex 

female 
male 

age 
55-64 years 
45-54 
35-44 
25-34 
18-24 

civil status 
married 
unmarried 
divorced 
widowed 

family size 
1 
2 
3 or 4 
5 or more 

degree of 
urbanizationt 

low 
middle 
high 

socioeconomic 
education^ 

low 
middle 
high 

occupation# 
low 
middle 
high 

familial 
social classll 

low 
middle 
high 

1.1100* 

0.3046 
0.7576* 
1.3145* 
2.2985* 

-0.2606 
0.1236 

-0 .3007 

0.3531 
0.7905* 
0.8668* 

-0 .1025 
-0.3771 

-0.4046* 
-0.7908* 

-1 .3163* 
-0 .6369 

-0 .0244 
-0.2287 

3.0 

1.4 
2.1 
3.7 

10.0 

0.8 
1.1 
0.7 

1.4 
2.2 
2.4 

0.9 
0.7 

0.7 
0.5 

0.3 
0.5 

1.0 
0.8 

*Significant at 0.05 level, 
f Degree of urbanization: low, rural communities 
with an agricultural population of more than 20 
percent; middle, urbanized rural communities 
with an agricultural population between 10 and 
20 percent; high, communities with an agri
cultural population of less than 10 percent. 
^Respondent's education: low, primary school 
and lower vocational training; middle, secon
dary school and middle vocational training; 
high, university and high vocational training. 
#Respondent s occupation: low, unskilled and 
skilled workers; middle, middle and lower em
ployees; high, high employees. 
llFamilial social class is determined by the 
occupation and education of the wage earner of 
the family to which the respondent belongs. 
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lable 3 . Results of the target group segmentation on less desirable food 
consumption pattern by linear discriminant analysis—intervening deter
minants 

determinant subsection* discriminant odds ratio 
coefficient exp ß 

knowledge Little nutrition knowledge. 
A diet rich in fat is mentioned as 

one of the three most important 
risk factors for coronary heart 

0.0303 1.0 

attitude 
self-perception 

nutrition 
education 

influence of 
environment 

disease. 
Negative attitude toward nutrition. 
Knowledge of healthy nutrition is 

considered deficient. 
Dietary habits are considered 

unhealthy. 
Dietary habits are considered 

difficult to change. 
The opinion is that education does 

not pay enough attention to 
healthful nutrition. 

No effort to get informed about 
healthful nutrition is made. 

Remarks to stimulate a more 
prudent dietary pattern are often 
heard. 

0.0725 

1.1240t 

0.5022t 

0.6093t 

0.2348 

-0 .0143 

0.9473t 

-0 .1886 

1.1 
3.1 

1.7 

1.8 

1.3 

1.0 

2.6 

0.8 

*Effect of the described category in comparison with the other categories. 
tSignificant at 0.01 level. 

occurrence (odds) of a determinant is similar in the two 
groups. An odds ratio greater than 1 indicates that the 
determinant proportionally occurs more often in the index 
group (target group with less desirable food habits). 
Determinants with an OR value between 0 and 1 are 
relatively more frequent in the reference group. 

The complete demographic and socioeconomic profile 
of the target group is shown in Table 2. For example, the 
OR for men was 3.0, and for higher education it was 0.5. 
This means that the man-woman ratio of the target group 
was three times as high as that of the group with desirable 
nutrition, and the high to low level of education ratio was 
half as high. Thus characteristics of the target group were: 
male sex, age 18 to 44 years, belonging to families with 
three or more members, with low level of education, and 
working in the lowest occupational categories. Civil 
status, degree of urbanization, and familial socioeco
nomic position did not discriminate. 

IMPLICATIONS FOR NUTRITION EDUCATION. The results 
of the second analysis (Table 3), in which intervening 
determinants of nutritional behavior were included, led to 
guidelines for content and choice of method for nutrition 
education. 

To reach the target group described, we should take 
into account: 

• The existing attitude toward nutrition. This attitude 
was demonstrated in respondents' indifferent to nega
tive opinion concerning the desirability of reducing 
one's fat, cholesterol, and sugar consumption and of 
increasing polyunsaturated fat intake. Also, taste 
prevailed over health-related aspects of nutrition as the 
reason for the food choices of one-third of those who 

were members of the target group (Table 4). 
• Self-perception of knowledge regarding nutrition and 

dietary habits. The target group members thought 
twice as often that they were insufficiently informed 
about healthy nutrition, even though their level of 
nutrition knowledge did not differ from that of the 
group with desirable dietary habits. (Odds ratios for 
knowledge items are 1.0 and 1.1, respectively.) Al
though the odds for expressing the opinion that one had 
poor dietary habits was higher in the target group than 
in the reference group, the actual frequency of this 
opinion was very low (6 and 3 percent, respectively) in 
both groups. Only 13 percent of the target group 
members reported that they made an effort to become 
informed about nutrition. Articles in magazines were 
the most important source of information for them. 

Also important for nutrition education, but not differ
ent in the two groups (see Table 3), were the following: 

• The existing knowledge about the relationship between 
the degree of fat intake and the risk of coronary heart 
disease (CHD). About half of the study population (46 
percent) mentioned a diet rich in fat as one of the 3 
most important causes of myocardial infarction, out of a 
list of 10 possible risk indicators. Stress (70 percent) 
was regarded as the most important risk factor; hyper
tension (40 percent) was in third position. 

• The problems involved in modifying nutritional patterns. 
Nearly one-third (30 percent) of the respondents 
mentioned that it would be difficult to change their 
dietary behavior. Both sexes struggled with this prob
lem. Among men there was no age difference, while 
young women were said to have more difficulty in 
changing their habits than older women. 
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Table 4. Distribution of opinions concerning attitude toward nutrition in the 
target group.and the desirable dietary pattern group 

Talking about eating, everyone has his own views. 
statements? 

statement 

We should consume substantially 
less fat 

less cholesterol 

more polyunsaturated fats 

less sugar 

If you wish to stay healthy you have to 
pay special attention to your diet. 
The taste of a meal is of more importance 
to me than health-related aspects. 
Well-balanced meals are often too expensive. 

What is 

group* 

T 
D 
T 
D 
T 
D 
T 
D 
T 
D 
T 
D 
T 
D 

your opinion on the following 

agreed 

, 
72 
87 
61 
76 
39 
62 
53 
80 
83 
92 
33 
17 
21 
14 

no 
opinion 

nt 

14 
5 

33 
19 
44 
28 
21 
11 
6 
4 

13 
11 
11 
15 

disagreet 

14 
8 
6 
5 

17 
10 
26 
9 

11 
4 

54 
72 
68 
71 

*T — target group; D = desirable dietary pattern group. 
tStrongly agree and agree combined. 
^Strongly disagree and disagree combined. 

• The influence of "significant others" in the direct 
environment. In both groups, 12 percent of the 
interviewed reported that significant others (predomi
nantly members of the family) made remarks to stimu
late a more prudent dietary pattern. These comments, 
however, were perceived as having little influence on 
subjects' food behavior. 
In addition to these objective parameters, the sub

jective need for information was also probed. Thirty-six 
percent of the target group believed that in health 
education too little attention was paid to healthy diets. 

EDUCATION METHODS. Data on the target group's prefer
ence for the various methods of receiving health educa
tion are given in Table 5. For their personal education, the 
respondents were interested mainly in audiovisual mass 
media. In contrast, the subjects believed that health 
education policy in general should focus, on the one 
hand, on school education and, on the other, on face-to-
face instruction from public health workers and, in 
particular, audiovisual programs. 

Discussion 
In this project we studied the profile of a target group 
which, because of its less desirable food consumption 
patterns, especially required nutrition education for the 
primary prevention of coronary heart disease. Prefer
ences for content of and methods for nutrition education 
of this target group were also assessed. Our main 
conclusion was that nutrition education should be 
directed through audiovisual mass media, and, above all, 
to young men with a low level of education, employed in 
the lower occupational categories, and belonging to 
families consisting of three or more members. 

Target group segmentation is based on the concept of 
market segmentation for nonprofit organizations (14). In 

health education, segmentation has the objective of 
identifying, out of an heterogeneous population, one or 
more subgroups that are more or less homogeneous in one 
or more characteristics. Possible points of similarity can 
be the same type of help, obtainable through the same 
communication channels, or the same health education 
message (15,16). The aim of this type of segmentation is 
to arrive at a more favorable cost-effective type of 
educational effort. Here the well-being and the interest of 
the subjects come first. Segmentation does not necessar
ily lead to selection—education can be transmitted to the 
entire population—but it can promote a more target 
group-directed approach in health education. 

In this study, segmentation was achieved on the basis of 
the characteristic of less desirable food consumption 
pattern. It would perhaps have been more self-evident 
from a health education point of view to carry out 
segmentation on the basis of insufficient knowledge. 
However, a topic of discussion in health education is 
whether health education should impart knowledge only 
where it is lacking or should aim at behavior modification 
(17). We favored the latter point of view. 

The findings of the target group segmentation were 
important for two reasons: 

• The category of men between the ages of 18 and 44 
constituted the group in which primary prevention 
might have much impact in preventing future car
diovascular risk. 

• Through this group we would cover at the same time 
young families with children whose dietary habits are 
still being formed. Thus, health education of men in 
the younger age group would result in a double effect, 
contributing to primary prevention of CHD risk for both 
young men and their children (18). 

Our results regarding the demographic and socioeco-
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Table 5. Preference for educational methode and outlook on health 
education policy of the target group 

What way do you prefer to learn about a healthy way of life? 
(open-ended question) 

no preference 
school education 
other ways 
health education 

17 
3 

11 
69 individually by a 

general practitioner 
group counseling 
mass communication 

% 
11 
6 

52 audiovisual media 
television 
radio 

printed media 
leaflets 
newspapers 
magazines 

% 
34 
33 

1 
18 
7 
6 
5 

There are different ways to deliver health education. Which three of the methods on 
this list do you prefer, t.e, do you think are most important? 
(pre-structured question) 

school education 
health education : individually by a 

general practitioner 
group counseling 
mass communication : audiovisual media 

printed media : 

television 
radio 
newspapers 
magazines 
leaflets 

50 

49 
24 
77 
14 
34 
33 
16 

nomic determinants of a less desirable food consumption 
pattern are partially consistent with those in other 
studies. Poor nutritional behavior in young Dutch male 
adults has already been reported (4). A recent paper on 
diets in the United States (5) showed that the category of 
men between the ages of 18 and 44 had the highest mean 
intakes of saturated fat, cholesterol, and sodium. 

Budget studies of the Dutch Central Bureau of Statis
tics (2) indicated that, with increased family income, 
there was a gradual shift to a more favorable selection of 
food products. In a Dutch national survey on meal 
planning (3), a similar trend was found with regard to 
families' socioeconomic status (SES). In our study, a 
relationship between the social class of families and the 
quality of the diet was established through univariate 
analysis. In the multivariate analysis, however, the 
individual respondents own education and occupation 
level were both independent discriminators, while the 
family's social class was not. We did not introduce family 
income to establish SES because there were missing 
data—24 percent of participants did not tell their income 
level, and those who did may not have given correct 
information. So there is still a possibility that family 
income affected dietary practices. But the predictive 
value of the respondent's own education suggests that 
money did not play such a critical role in the determina
tion of dietary patterns in The Netherlands. 

The inverse relationship of family size and quality of 
the diet is in agreement with other findings (3). 

As opposed to other reports (19), our study hardly 
confirmed an association among the knowledge-attitude-

behavior triad. Some further comments are called for. 
First, self-reported behavior can be expected to be 

closer to knowledge and attitude. This means that the 
relationship would have been even weaker had data on 
actual behavior been available. 

Second, in our study, measurement of participants' 
knowledge was restricted to general facts and concepts 
about nutrition. One may doubt whether such general 
knowledge enabled the subject to choose well-balanced 
meals. In addition, the items mainly concerned knowl
edge about the cholesterol and nutrient content of food, 
while for the food consumption pattern we inquired 
primarily about the intake of fat and carbohydrate. 

Third, with respect to attitude toward nutrition, one 
may doubt whether this was truly measured (20). "Atti
tude" refers to a frame of mind that is hard to capture in 
objective terms. Therefore, the validity and reliability of 
any attitude scale remain a problem. 

In health education, the knowledge-attitude-practices 
triad, or KAP model, is often applied to explain and to 
modify health behavior (21). A criticism of this approach 
is the predisposition to overemphasize the influence of 
personal characteristics on health behavior. Determi
nants from the social environment and broader influ
ences—e.g. , from legislation, advertising, and price 
policy—are not discussed (22). So the model leads to an 
"individual-blame" approach to health problems (23,24). 
The design of our study exhibited this shortcoming; also, 
structural determinants were not included, e.g., availa
bility of good food in markets, places where food is eaten, 
and who prepares it. 
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To modify nutritional behavior, a strategy in which 
education and policy are combined seems to be more 
effective (25). This concept of health promotion was 
formulated by Green (26) as "any combination of health 
education and related organizational, political and eco
nomic interventions designed to facilitate behavioral and 
environmental adaptations that will improve or protect 
health." This view points more to a "system-blame" 
approach to health problems (23,24). 

In developing nutrition education programs, one 
should first of all be guided by the need of the target group 
members for more information about the nutrient compo
sition of food products so that they can plan healthful 
diets. There is a need for legislation for adequate food 
labeling, complemented by a comprehensive education 
program to teach consumers to use those labels (27). 
Equally important is information on how to prepare, in an 
economical way, wholesome meals that are appetizing 
(28,29). 

Nutrition education requires translation of scientific 
findings into practical dietary advice. To induce gradual 
shifts in food selection and consumption frequency, a 
"more-less" line of approach would be appropriate: Eat 
more complex carbohydrates, vegetable oils, and dietary 
fiber, together with less animal fat and cholesterol. 
Moreover, individuals need help in identifying sources of 
these nutrients in the diet. 

It is also essential that the message should fit in with 
the receivers attitude and self-perception. (See Tables 3 
and 4.) In our study, personal preference, as expressed in 
taste, seemed to be an important indicator of attitude 
toward nutrition (Table 4). Much can be learned from the 
findings of Schäfer (30) and Reaburn (31) concerning the 
effects of family influences, cost of food, and convenience 
on food selection. 

In our study, respondents had mistaken beliefs about 
the healthfulness of their own dietary habits. Together 
with the perceived difficulty of modifying eating behavior, 
this should be kept in mind in program planning. Com
munication that does not deviate from existing attitudes is 
better able to achieve attitude change (15,16). 

With regard to educational methods, target group 
members preferred mass media, especially television 
programs, and face-to-face instruction (Table 5). How
ever, the effectiveness of mass media in changing be
havior is limited. A combination of mass media and other 
educational methods seems to be most effective (32). 

Nutrition education by special television programs 
directed at young families in the lower social classes 
could be combined with primary prevention programs in 
occupational settings, for instance, face-to-face instruc
tion and/or group counseling. Intervention programs in 
communities and industries have demonstrated that a 
multimedia strategy for primary prevention of coronary 
heart disease can give good results (33). 

Summary 
This study identified those individuals in the Dutch 
population with food consumption patterns that were 
thought to increase risk of coronary heart disease. Target 

group segmentation provided a description of this popula
tion which then could be used to design nutrition 
education materials for this specific group. Nutrition 
knowledge, attitude, and behavior of 1,951 adults 18 to 
64 years of age were determined in 1978. Using discrimi
nant analysis techniques, we found significant indepen
dent demographic and socioeconomic predictors of less 
desirable eating behavior. These were: age 18 to 44 years, 
male sex, family size of three or more members, low level 
of education, and lowest categories of occupation. A 
second analysis, which considered personal and environ
mental determinants affecting the less desirable dietary 
pattern group, demonstrated that: (a) target group mem
bers believed that they were consuming healthful diets; 
(b) they had a negative attitude toward nutrition; and (c) 
they did not intend to actively seek information about 
nutrition. 

Like the remainder of the study population, the target 
group showed a satisfactory level of knowledge about the 
cholesterol content and nutritive value of food, had 
insufficient awareness of diet as a possible coronary risk 
indicator, and had a strong preference for receiving health 
education via audiovisual mass media. 

Nutrition education emphasis, therefore, should be 
directed toward men 18 to 44 years of age, with large 
families, in the lower socioeconomic strata, and with 
practices that are least in accord with the dietary 
recommendations. The education methods should in
clude television programs as well as group counseling or 
face-to-face instruction directed at young families. 
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CHAPTER 4 

Food consumption pattern of the Dutch population in 1978 

Application of a qualitative history recall method 
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Summary. By a qualitative dietary history recall method, 
which was validated on quantitative data and applied, in 
1978, on a probability sample (n= 1951) of the Dutch adult 
population, the quality of the food consumption pattern was 
evaluated. 
For assessing the preventive value of the diet, a food scoring 
system based on the criteria of a prudent diet was con
structed. In this way it was possible to compute for each 
participant in the national survey a so called 'nutrition score ', 
illustrating his or her type of diet. 
The main conclusion is that adherence to dietary recom
mendations is not yet common practice in the Netherlands. 
An estimated 4 percent of our study population meets the 
standards of a prudent diet. 

The developed recall method yields results that seem to be 
applicable in public health programs in which the need for 
nutrition education in dietary intervention is addressed. 

Introduction 
Nutrition education in programs for the prevention of coron
ary heart disease (CHD) needs to know to what extent the 
diet of a target group is preventive for cardiovascular dis
ease. To get such knowledge usually requires quantitative 
data on total food intake over several days. 
In diet intervention studies a form of a food scoring system 
has occasionally been used to express the quality of the diet 
(5,7). In the nutritional counseling program of the Multiple, 
Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), efforts were focus-
sed on methods of monitoring the dietary intake of fat and 
cholesterol. Here a self calculable food score for partici
pants served as a dietary assessment device and a nutrition 
teaching aid (12). For evaluation of the overall effectiveness 
of intervention the nutrition counselor used a food record 
rating, indicating the dietary adherence to the MRFIT eating 
style (11). 

Nutritionist, Dept. of Epidemiology, Neth. Heart Foundation, 
The Hague 

Epidemiologist/statistician, Neth. Heart Foundation, The 
Hague 
' " Head Dept. of Human Nutrition, Agricultural University, Wage
ningen 
" • • Head Dept. of Extension Education, Agricultural University, 
Wageningen 

The objective of this investigation is to assess the quality of 
dietary patterns in groups by means of a short recall tech
nique. Therefore we developed a qualitative recall method, 
validated it on quantitative data, and applied it to a probabil
ity sample of the Dutch population. To indicate the preven
tive value of the diet a food scoring system, based on the 
criteria of a prudent diet (1,4), was constructed. 
In this article qualitative data concerning the food consump
tion pattern of the Dutch adult population and the extent to 
which it meets the standards of a prudent diet in car
diovascular preventive terms, are presented. 

Methods 
Food consumption patterns of the Dutch adult population 
were evaluated in a study (9) designed to support and guide 
public health education regarding cardiovascular risk fac
tors like smoking, nutrition, obesity and physical activity. 
The data on nutrition were collected through a national 
survey among the Dutch adult population in 1978. A random 
sample of 1062 women and 889 men aged 18 to 64 years 
was interviewed with the help of a partially structured ques
tionnaire, which was developed in a 1977 pilot study among 
150 individuals. The response rate was 77%. There were 
14% refusals, 9% could not be reached. 

Questionnaire 
The food consumption pattern was qualitatively measured 
by a diet history recall, an interviewing method seeking to 
discover the 'usual' diet and relying on the memory of the 
subjects (8). 
By means of this method one gets information on selection 
and intake frequency (per day or per week) of certain food 
products and this information can serve as an indication of 
an individual's type of diet; data on quantitative food intake 
are not collected. 
The questionnaire focusses on nutrients considered as 
important in a diet aiming at prevention of cardiovascular 
disease, such as: fats, polyunsaturated fats, simple 
carbohydrates, cholesterol, dietary fibre, and alcohol (table 
1)-
The assumption is that the individual's consumption fre
quency of certain food products is indicative for the intake of 
the above mentioned nutrients, e.g. frequency of egg and 
liver consumption for the cholesterol intake or bread and fruit 
for dietary fibre. 

25 



Table 1. Selection and Intake frequency of food products in the Dutch adult population In 1978. Results of a national survey (n=1951) 

Food products Weekly consumption every 5 or 6 3 or 4 1 or 2 < 1 never 
day days" days days days 
% % % % % % 

33 
1 

35 

Cereals, meal and mealproducts 

bread for breakfast 
rolled oats, breakfast cereals 
bread for lunch/second breadmeal 

brown bread (5) 
white bread (5) 
wholewheat bread (5) 

potatoes 
rice 

Meat and meatproducts 

meat at ainner 
minced meat (no minced beef) (1) 
smoked sausage (cooked) or pork sausage (1) 
bacon (fat. fresh) (1) 
cutlet (1) 
poultry 
fish 
liver or kidney (4) 

lean meat products (roast beef, lean bacon etc) 27 

luncheon meat, eookedsausageorothersausages 12 

liver sausage, liver pie or liver paste 6 

Milk, mllkproducts and eggs 

milk (see Beverages) (1) 
yogurt (whole milk) (I) 
yogurt (skimmed milk) (1) 
cheese (full cream or 40+) (1) 
cheese (20+) (1) 
custard of porridge (3) 
desserts (industrial prepared) (3) 
eggs (see Other food products) (4) 

Fats and oils 

margarine on bread (2) 
halvarine (40% fat) on bread (2) 
dietmargarine (s60% pufa) on bread (2) 
butter on bread (2) 
peanut butter 
shortening/cooking oil (see Other food-
products) (2) 

Vegetables and fruits 

vegetables at the dinner 
vegetables or fruit on bread 
fruits in syrup for or at dessert (3) 
fruits (see other food products) (5) 

Snacks 

73 3 
3 2 

78 8 

50 4 
25 3 
21 2 

49 
6 

10 

43 
1 

63 29 
3 1 

1 

2 5 
1 6 
2 3 

10 

13 
3 

15 
3 
1 

6 
1 
1 

16 
3 

13 
1 

6 
15 
11 

5 
31 

4 
54 
30 
18 
49 
26 
30 

6 

19 
16 
15 
4 

32 
11 

26 
35 
16 
13 
3 

1 
2 
1 
1 
1 

2 
1 
1 
3 
5 

1 
1 
1 

10 
11 

2 
46 

2 
30 
48 
37 
31 
61 
52 
33 

18 
19 

1 1 
17 22 
15 35 

17 
88 

9 

30 
48 
59 

4 
18 

2 
13 
21 
45 
14 
11 
16 
61 

24 25 8 11 

13 28 14 31 

9 29 23 32 

59 
63 
11 
86 
25 
68 

70 
61 
82 
73 
65 

52 
47 

Granen, meel en meelprodukten 

brood als ontbijt 
havermout, brinta of muesli als ontbijt 
brood als lunch/2e broodmaaltijd 

bruinbrood 
witbrood 
volkorenbrood 

aardappelen 
rijst 

Vlees en vleeswaren 

vlees bij de warme maaltijd 
gehakt (geen tartaar) 
rookworst of verse worst 
speklappen 
karbonade 
kip 
vis 
lever of niertjes 

magere vleeswaren (rosbief, 
magere ham e.d.) 
boterhamworst, gekookte worst of andere 
worstsoorten 
leverworst, leverpastei of pâté 

Melk, melkprodukten en eieren 

melk (zie Dranken) 
gewone yoghurt 
magere yoghurt 
gewone kaas (volvet of 40+) 
magere kaas (20+) 
vla of pudding 
kant-en-klaar toetjes 
eieren (zie Overige) 

Oliën en vetten 

gewone margarine op het brood 
halvarine op het brood 
dieetmargarine op het brood (2) 
roomboter op het brood 
pindakaas 
spijsvety-olie (zie Overige) 

Groente en fruit 

groente bij de warme maaltijd 
groente/fruit op het brood 
vruchten op sap als of bij het nagerecht 
fruit (zie Overige) 

Snacks 

salty biscuits or potato crisps (1) 
peanuts or other nuts (1) 
croquettes of minced meat balls (1) 
potato chips or French frites (1) 
biscuits (3) 
cakes, tartes or pastries (3) 

1 6 
1 3 

1 
1 

1 4 
1 3 

29 
27 
15 
22 
23 
30 

33 
38 
36 
41 
26 
47 

31 
31 
48 
36 
45 
19 

zoutjes of chips 
pinda's of andere nootjes 
croquetten of frikadellen 
patat frites 
grote koeken b.v. gevulde koeken 
gebak of cake 
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Foodproducts 

Beverages 

dailyconsumption =M2 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 < 1 0 
% % % % % % % % % % % % % % 

-non alcoholic: 
glasses of whole milk (1 ) 
glasses of low fat milk (1) 
glasses of skimmed milk (1) 
glasses of buttermilk (1) 

cups of coffee 
cups of tea 

glasses of softdrinks like 7up, 
coke (3) 
glasses of fruitjuice (3) 

Dranken 

-niet alcoholisch: 
1 3 8 16 8 63 glazen volle melk 
1 3 7 10 S 73 glazen halfvolle melk 

1 3 2 94 glazen magere melk 
1 1 4 10 17 67 glazen karnemelk 

4 12 
2 3 

3 20 14 13 5 
5 12 12 27 17 

1 4 koppen koffie 
S 1S koppen thee 

5 18 34 40 glazen frisdrank bv 7 up of cola 
3 1S 33 47 glazen vruchtesap 

-alcoholic: 
glasses of beer (6) 
glasses of sherry, port of vermouth (6) 
glasses of wine (6) 
spirits (6) 

-alcoholisch: 
2 4 5 7 22 57 glazen bier 

1 2 5 23 69 glazen sherry, port of vermout 
1 2 5 35 57 glazen wijn 

1 2 4 7 23 63 borrels 

Other food products 
sugar use (3) 

egg use (4) 

amount of spoonfuls in: 

coffee 
tea 

>3 3 
% % 

2Vi 2 

% % 
1 20 
1 19 

1V2 1 V4 0 
% % % % 

amount of visible, non-processed eggs at one week 

3 

use of shortening/cooking oil (2) 

fruit use (5) 

>7 7 6 5 
% % % % 
3 2 2 4 

4 3 2 1 <1 0 
% % % % % % 
7 16 30 20 10 6 

to bake or to fry 
oils 9% 
shortenings 83% 
combination shortenings/oils 6% 
no shortenings/oils 2% 

dayly consumption 

>4 4 3 2 1 <1 0 
% % % % % % % 
2 2 11 29 34 15 7 

Overige 
suikergebruik: 

6 26 5 38 koffie 
4 27 6 39 thee 

eierengebruik 

gebruik van spijsvet/-olie 

fruitgebruik 

— : not asked 
blank: less than 0,5% 

Food products with a figure between parentheses have been used to construct the nutrition score. 
The meaning of the figures is as follows: 
the food product is indicative for: 
(1) fat 
(2) polyunsaturated fats 
(3) simple carbohydrates 
(4) cholesterol 
(5) dietary fibre 
(6) alcohol 
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Food scoring system 

To indicate the quality of an individual's diet the nutritionist 
formulated a food scoring system using the criteria of a 
prudent diet (1,4) as a standard. The rationale behind the 
scoring procedure is that frequent use of foods which are 
optimal respectively less optimal from a preventive point of 
view leads to a high respectively low score. To illustrate this, 
the scoring system for some arbitrary products out of the 
questionnaire, namely yogurt and eggs, is reproduced in 
table 2. Analogously all foods included in the questionnaire 
are given a score between 1 and 5, depending on the 
individual's consumption frequency. By summarizing the 
scores for all food products each subject can be given a 
'nutrition score' illustrating his type of diet*. 
Since the questionnaire includes 17 food products, the 
nutrition score can range from a minimum of 17 to a max
imum of 85 points. An individual who follows the require
ments of a prudent diet would get at least 4 points for each 
food product with this scoring system, thus leading to a total 
of 68 points. 

Table 2. Examples of the food scoring system 

Food product Response categories 

How many days in a week do 
you eat on the average? every 5 or 6 3 or 4 1 or 2 never 

day days days days 
whole milk yogurt - - - - -
skimmed milk yogurt - - - - -

Scoring system: 
Fraquencyofuse Score 

wholemilkyogurt: every/5or6 1 
day/days 

whole milkyogurt: 3or4/1 Of 2 2 
days/days 

neveryogurtor 3 
a combination of whole and skimmed 
milk yogurt 

skimmed milkyogurt: 1or2/3or4 4 
day/days 

skimmedmilkyogurt:5or6/every 5 
days/day 

Validity 

The validity of our qualitative method, i.e. the food scoring 
system, was evaluated using dietary data gathered in a rural 
population (n = 100) in Rhenen (14) by a seven-days-record 
method. For this population the consumption frequency of 
foods was known through keeping of note-books. The quan
tities consumed were also recorded. 
Our questionnaire has been applied to these data. Based on 
the consumption frequency, written in the note-books, each 
individual in the Rhenen population was given a score for 
each of the food products included in our questionnaire. The 
scores were awarded according to our food scoring system. 
To verify the validity of the scoring procedure we compared 
the nutrition score with the nutrient intake, which was known 
for all Rhenen subjects. To this end both distributions were 
divided into five classes. The hypothesis of equal ranking by 
the two classifications was checked by means of Spear
man's rank correlation coefficient (rs) (13). 
The comparison has also been carried out for separate 
scores of the composite nutrients (table 3). The assumption 
that our method can adequately classify people on account 
of their dietary habits is supported by the coefficient rs of 0.58 
for the overall nutrition score. Classification on the basis of 
single nutrients however is in view of some low correlation 
coefficients not recommended. The phenomenon that a 
number of rather insensitive tests can be combined to one 
adequate classification instrument was earlier observed for 
coronary risk functions (15). 

Another question is whether relying on a respondent's 

memory, in an interview situation (dietary recall), would 

produce essential bias, compared with recording food in

take, since people tend to forget their (bad) eating habits. 

This should have been tested ideally in the Rhenen popula

tion, but such data were not available. However a compari

son of the distributions of the nutrition score of the Rhenen 

population and our study population shows that the two 

distributions are practically equal (figure 1). So apart from 

possible bias by differences in the structure of the two 

populations, we have no reason to fear major problems 

given the results of the validity test in table 3. 

How many eggs do you eat in a week on the average? 
(visible, non-processed eggs) 

Scoring system: 
Frequencyofuse 

never 
1 egg or less 
2 eggs 

Seggsormore 

Score 

5 
4 
3 

* Further details ot the scoring mechanism as well as the question
naire are available from the first author. 

Table 3. Comparison of classification according to the actual 
nutrient intake with the nutrition score/composite nutrient 
scores of subjects In the Rhenen population 

Spearman rank correlation coefficient (r.) 

Score r« 

Overall nutrition 

Fat 
Polyunsaturated fat 
Simple carbohydrates 
Cholesterol 
Dietary fibre 
Alcohol 

0.58 

0.50 
0.25 
0.44 
0.63 
0.39 
0.85 

+ all rs significant at a = 0.05 
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In the presentation of the data the study population was 
divided into three categories of dietary patterns. We labeled 
them undesirable (lowest 30 percent of the nutrition score 
distribution, scoring values to maximal 48), desirable (upper 
30 percent of the distribution, scoring values of 58 or more) 
and intermediate (middle 40 percent of the nutrition score). 
Information on the nutrient intake of the Rhenen population 
enabled us to make a rough estimate of the nutrient com
position for various values of the nutrition score. For the 
'undesirable' and 'desirable' food consumption patterns, the 
average nutrient composition is presented in table 4. Due to 
the classification of the subjects on the basis of a composite 
score, adjacent ranges in average nutrient compostion 
appear for some single nutrients. 

Table 4. Estimated average nutrient composition of the 'desir
able' and 'undesirable' food consumption pattern related to 
the criteria of a prudent diet 

Nutrient 

Fat (energy %) 
Polyunsaturated fat (en 
Carbohydrates (en %) 
Cholesterol (mg/day) 
Dietary fibre (g/4.2 kj) 
Alcohol (energy %) 
Salt (g/day) 

%) 

Prudent 
diet 

3 0 - 3 5 
1 0 - 12 
5 3 - 6 0 
<250 

11 - 15 
+ 

3 - 5 

'Undesir
able' 

4 0 - 4 6 
5 - 8 

4 0 - 4 7 
350 - 450 

7 - 8 
57 
+ + 

'Desir
able' 

3 5 - 4 0 
8 - 1 0 

5 3 - 6 0 
250 - 300 

9 - 1 1 
S5 
+ + 

+ no recommendation :4or more consumptions/day(^7energy%) 
endangers health 

+ + no information available 

relative 
frequency 

Figure 1. Comparison of the distributions of the nutrition score 
computed from 7-days record data (Rhenen population, 
n=100) and diet history recall data (study population, n=19S1) 
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Results 
The selection and intake frequency of food products is 
depicted in table 1. In this table the food products are 
arranged in accordance with the Netherlands Food Com
position Table (16). Those food products that have been 
used to construct the nutrition score are given a figure in 
parentheses. This figure represents the nutrient for which 
we consider the product as indicative, of course some of the 
choices may be arbitrary. 

The distribution of the nutrition score that illustrates the food 
consumption pattern for the study population and the cut-off 
points for the 'undesirable' and 'desirable' group are given in 
figure 2. The male-female ratio in the 'undesirable' category 
is 1.5 (60% men and 40% women), in the 'desirable' categ
ory it is 0.4 (31 % men and 69% women). Especially young 

men reveal inadequate dietary habits. The picture shows 
that only about 4% of the study population exceeds thawalue 
that coincides with the recommendations of a prudent diet. 

The selection and intake frequency of food products in
cluded in the nutrition score are presented for 'undesirable' 
and 'desirable' food consumption patterns in table 5. The 
food products are listed under the heading of the nutrient 
they represent. Compared to the 'undesirable' category, 
there is a general change to a more favourable food selec
tion and consumption in the group with 'desirable' dietary 
patterns: more low fat and vegetable products and less 
animal foods, single carbohydrates etc. See for instance 
under the heading polyunsaturated fats the discrepancies in 
every day usage of butter and margarine, or under dietary 
fibre the brown and white bread consumption. 
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Table 5. Listing of food products Included In the questionnaire to construct the nutrition score. Selection and Intake.frequency of 
food products for 'undesirable' (P30) (n=578) and 'desirable' (P70) (n=568) food consumption patterns 

Weekly consumption every day 5 or 6 day 3 or 4 day 1 or 2 day <1 day never 
Nutrient P30 P70 P30 P70 P30 P70 P30 P70 Pso P70 P30 P?c 

Fat 
yoghurt (whole milk) 
yogurt (skimmed milk) 
cheese (40 ) 
cheese(20 ) 

% % 

8 4 6 
2 20 1 

55 38 10 
2 15 1 

15 6 30 8 
6 12 11 19 

15 17 .15 16 
1 6 3 7 

% % 
Vet 

41 81 gewone yoghurt 
80 42 magere yoghurt 
5 23 gewone kaas 

93 70 magere kaas 

minced meat 
smoked sausage (cooked) or 
pork sausage 1 
bacon (fat, fresh) 
cutlet 1 

67 42 24 36 

45 17 
25 10 
59 39 

42 47 
41 28 
23 24 

6 20 gehakt 

11 36 rookworst of verse worst 
33 63 speklappen 

6 23 karbonade 

salty biscuits or potato 
crisps 
peanuts or other nuts 

croquettes or minced meat balls 
potato chips or French fries 

11 
7 

39 13 
36 14 

32 
40 

28 36 
32 37 

41 26 
43 32 

18 49 zoutjes of chips 
22 47 pinda's of andere nootjes 

25 71 
15 62 

croquetten of frikadellen 
patat frites 

Polyunsaturated fats 

margarine 
halvarine (40% fat) 
dietmargarine (> 60% pufa) 
butter 

44 8 2 1 2 1 1 
29 38 2 1 1 1 1 
6 32 2 1 1 1 

16 9 3 1 3 1 13 6 

51 91 
67 60 
93 64 
65 84 

Meervoudig 
onverzadigde vetzuren 

gewone margarine 
halvarine 
dieetmargarine 
roomboter 

shortening/cooking oil (see 
Other foodproducts) 

spijsvety-olie (zie Overige) 

Simple carbohydrates 

custard or porridge 
desserts (industrial prepared) 
fruits in syrup for or at dessert 

biscuits 
cakes, tartes or pastries 

softdhnks (see Beverages) 
fruitjuice (see Beverages) 

white sugar (see Other Food 
products) 

7 4 
1 1 
1 1 

3 1 
2 1 

Enkelvoudige 
koolhydraten 

21 4 32 23 13 20 12 48 vla of pudding 
2 16 5 21 13 60 81 kant-en-klaar toetjes 
3 1 20 9 39 28 37 61 vruchten op sap 

9 2 32 14 23 23 32 61 grote koeken 
5 2 39 23 41 51 13 23 gebak of cake 

frisdranken (zie Dranken) 
vruchtesap (zie Dranken) 

witte suiker (zie Overige) 

Cholesterol 

liver or kidney 
eggs (see Other food products) 

Dietary fibre 

brown bread 
white bread 
whole wheat bread 

fruit (see Other food products) 

Alcohol (see Beverages) 

39 
45 
14 

62 
7 

28 

6 
4 
2 

4 
2 
3 

12 
10 
6 

6 
4 
7 

8 
17 
14 

3 
11 
11 

Cholesterol 

52 67 lever of niertjes 

eieren (zie Overige) 

Voedingsvezel 

35 25 bruinbrood 
24 77 witbrood 
64 52 volkorenbrood 

fruit (zie Overige) 

Alcohol (zie Dranken) 
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daily consumption >5 
PaoPro 

5 
P30P70 

Beverages 

-non alcohoiic: 
glasses of whole milk 
glasses of low fat milk 
glasses of skimmed milk 
glasses of buttermilk 

glasses of softdrinks 
glasses of fruitjuice 

-alcoholic: 
glasses of beer 
glasses of sherry, port 
glasses of wine 
spirits 

% % 

4 
P30P70 

% % 

3 
P30P70 

% % 

2 
P30P70 

% % 

12 4 
3 8 
1 2 
3 5 

10 1 
2 3 

6 1 
2 3 
2 2 
5 3 

1 
P30P70 

24 B 
6 14 
1 6 
6 13 

26 9 
16 13 

10 3 
3 8 
3 7 
9 4 

<1 

°3o"70 

% % 

12 4 
4 6 
1 4 

15 19 

34 31 
31 34 

23 17 
22 25 
34 36 
25 21 

0 

P30P70 

43 83 
85 69 
97 87 
75 59 

24 58 
49 48 

46 77 
72 63 
60 54 
58 70 

Dranken 

-niet alcoholisch: 
glazen volle melk 
glazen halfvolle melk 
glazen magere melk 
glazen karnemelk 

glazen frisdrank 
glazen vruchtesap 

-alcoholisch: 
glazen bier 
glazen sherry, port 
glazen wijn 
borrels 

Other food products 

use of shortening/cooking oil 

sugar use 

egg use 

Fruit use 

amount of spoonfuls in 

coffee P30 
P70 

tea P3o 
P70 

amount of visible, non-
>7 

% 
P 30 6 

P 70 

take bake or to fry 

oils 
shortenings 
combination shortenings/oils 
no shortenings/oils 

>3 '3 2 Vi 

% % % 
7 

4 

2 

% 
32 

5 

26 
4 

processed eggs at one week 
7 6 5 4 

% % % % 
4 3 8 12 

1 3 

3 2 

% % 
22 26 

9 33 

daily consumption 
>4 4 

% % 

P 30 1 1 
P 70 3 5 

3 2 

% % 
4 

20 

Vi 

% 
8 
1 

1 

% 
32 
13 

5 30 
1 

24 
35 

13 

1 <1 

% 
12 

27 

1 

% 
39 
26 

% 
5 

16 

O 

% 

30 P7O 

% % 
2 21 

94 67 
3 8 
1 4 

Vi 0 

% % 
3 18 
6 72 

4 31 
6 76 

0 

% 
2 

10 

0 

% 
21 10 

7 4 

Overige 

gebruik van spijsvetZ-olie 

suikergebruik 

eierengebruik 

fruitgebruik 

: not asked 
blank: less than o,5% 

Discussion 

In this article results of a study of the quality of the food 

consumption pattern of the Dutch adult population are pre

sented. Data on this subject were collected by personal 

interview of a random sample (n=1951) of the Dutch 

population. 

The questionnaire is based on food products common in the 

Dutch diet. Because our main interest was in the car

diovascular area we focussed on products contributing to 

the fat and s imple carbohydrate intake: in addition the 

cholesterol and polyunsaturated fat consumption were 

ascertained. Less attention was paid to dietary fibre and 

alcohol; no information was obtained about the protein and 

salt content of the diet. Investigation of salt consumption by 

dietary surveys is difficult. 

The value of this study largely depends on the method used 

to establish the food consumption pattern. Inherent to a 
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qualitative method is the lack of quantitative data. It is 
questionable whether one can get a reasonable impression 
of an individual's diet by inquiring only after the food con
sumption frequency. 
To meet this difficulty, information was gathered on those 
food products that are the main sources of the nutrients we 
were interested in. For instance in the Dutch diet the average 
daily fat intake is mainly derived from meat, margarine/cook
ing oils or shortenings and dairy products (14, 17). So with 
the chosen products in the questionnaire we approximately 
covered half of the average daily fat intake. Analogously for 
polyunsaturated fats about half of the daily consumption, for 
simple carbohydrates and cholesterol about one third, for 
dietary fibre about 40% and for alcohol almost the total daily 
intake (14,17). 

The nutrition score represents an overall image of the 
preventive value of the diet, with special focus on fats and 
simple carbohydrates. We have to bear in mind the perhaps 
theoretical concept that an individual, who is 'wrong' on one 
particular nutrient (heavy drinker), can be classified in the 
'desirable' group. 

Application of our questionnaire to quantitative data 
obtained by seven days recording in the Rhenen population 
supports the assumption that our method is useful for 
evaluation purposes in nutrition education, because it sup
plies information that is indicative for the preventive value of 
diets of groups. 
In view of the objectives of health education - gradual 
changes towards healthy behavior- together with the recent 

controversies concerning dietary recommendations (10) 
the criteria for a healthy food pattern in this study are in many 
aspects less extreme than those of a prudent diet (table 4). 
Therefore the terminology is 'desirable' food consumption 
pattern, shifting in a direction of a preventive diet. But even 
then our cut-off points are arbitrary. Even so, adherence to 
dietary recommendations is not yet common practice in the 
Dutch population. An estimated 4% of our study population 
meets the standards of a prudent diet (figure 2). 
In health education terms a slight average change in be
havior of a large group is already considered a positive 
effect. Despite our findings of low adherence to a preventive 
diet in this prevalence study, gradual changes have been 
noticed in the Dutch nutritional behavior. Comparisons of 
per capita food consumption data mutually (2, 3) with our 
data (table 1) show that beside some negative trends in 
recent decades, e.g. decreasing bread and potato intake, 
positive trends can also be recognized in the Dutch popula
tion. The amount of wholewheat bread increased as well as 
the consumption of low fat milk and other low fat dairy 
products. For instance low fat yogurt and buttermilk became 
more popular while sugar, butter and eggs seemed to 
become less attractive. About ten years after the introduc
tion of halvarine (40% fat) and dietmargarine {» 60% po
lyunsaturated fats) an important part of the population uses 
these products daily. The increasing meat consumption 
(10% rise in per capita gross consumption from 1977 to 
1979) (3) remains a problem, because of its probable con
tribution to the intake of invisible fats. Similar trends in food 
consumption patterns have been noticed in the United 
States (6). 

Figure 2. Cut-off points for 'undesirable' and 'desirable' food 
consumption patterns in the distribution of the nutrition score 
of the study population (n=1951) 

relative 
frequency 

% 

'desirable' 

60 65 | 70 

prudent diet 

nutrition score 
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Samenvatting 

voadselconsumptlepatroon van de Nederlandse bevolking In 
1978 
Bij een aselecte steekproef van 1951 volwassen Nederlanders is in 
1978 riet voedselconsumptiepatroon vastgesteld. Hierbij Is via een 
kwalitatieve vraagmethode informatie verzameld over de frequen
tie waarin bepaalde voedingsmiddelen doorgaans worden gecon
sumeerd. De methode is vooraf getest op kwantitatieve gegevens, 
afkomstig van een zevendaagse voedingsanamnese. Om een 
preventieve waarde toe te kunnen kennen aan het individuele 
voedingspatroon is een scoringssysteem ontwikkeld, gebaseerd 
op de nutriëntensamenstelling van een 'prudente' voeding. Op 
deze wijze is voor elk persoon in het onderzoek een zogenaamde 
'voedingsscore', die het individuele voedingspatroon typeert, bere
kend. 
In Nederland blijkt slechts een gering deel van de volwassen 
bevolking (circa 4%) te voldoen aan de criteria van een prudente 
voeding. 
De gebruikte vraagmethode lijkt geschikt voor evaluatiedoeleinden 
in voedingsvoorlichtingsprogramma's. 
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C O R R E L A T E S O F B O D Y MASS I N D E X IN 1926 D U T C H M E N 
A N D W O M E N 
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Department of Epidemiology, Netherlands Heart Foundation, Sophialaan 10, 2514 JR 
The Hague 

and J . G. A. J . HAUTVAST and A. van den BAN 

Departments of Human Nutrition and Extension Education, Agricultural University, 
Wageningen, The Netherlands 

The relationship between body mass index (BMI) and demographic, socio-economic, and life
style characteristics was investigated among Dutch subjects, who participated in a nation-wide 
survey about knowledge, attitude and behaviour with respect to cardiovascular risk factors. A 
random sample of 882 men and 1044 women, aged 18 to 64 yr, was personally interviewed 
according to a structured questionnaire. BMI was calculated from self-reported height and 
body weight. To identify correlates of BMI, data were analysed by multiple regression for men 
and women separately. 

Among men a positive association of BMI was found with age, daily amount of tobacco 
consumption and family history of coronary heart disease (CHD). An inverse relationship was 
revealed for level of education, unemployment and smoking per se. Among women age, being 
married, widowed or divorced, and sedentary living were positively related to BMI. A negative 
contribution to BMI was provided by education level, familial social class and duration of 
leisure time physical activity. 

Introduction 
Obes i t y c an b e seen as an i nd i r ec t f ac to r in t h e a e t io logy of c o r o n a r y h e a r t dis
ease (CHD) , ie , i ts c o n t r i b u t i o n der ives ma in ly f rom t h e r e l a t i onsh ip w i t h o t h e r 
k n o w n c o r o n a r y r isk f ac tors (Pool ing p ro j ec t , 1 9 7 8 ; Van I ta l l ie , 1 9 7 9 ; N o p p a , 
1 980 ) . 

S tud ie s o n d e t e r m i n a n t s of ove rwe igh t , l ike s oc io - economic and l ife-style 
cha rac te r i s t i c s , have n o t p r o d u c e d a c on s i s t en t b o d y of ev idence . Wi th r e spec t t o 
d e m o g r a p h i c fac tors a r ise in obe s i t y w i t h age a n d a h ighe r p r eva l ence in w o m e n 
c o m p a r e d w i t h m e n is f o und general ly (McLean Bai rd et ai, 1 9 7 5 ; S t r a t a et al., 
1977 ) . F o r family s ize, b i r t h o rde r a nd ma r i t a l s t a t u s f indings a re c o n t r a d i c t o r y 
(K i t t e l et al., 1 9 7 8 ; Ravell i & B e l m o n t , 1 9 7 9 ; N o p p a & Beng t s son , 1 980a ; 
Su s anne , 1 9 8 0 ) . U r b an i z a t i o n level is pos i t ive ly r e l a t ed t o o be s i t y in m e n (Kohr s 
et al., 1 9 7 9 ) . A m o n g w o m e n t h e h ighes t p r eva lence of obe s i t y is f o und in t h e 
l owe r s o c i o - e conomic ca tegor ies ( R i m m & R i m m , 1 9 7 4 ; M c L e a n Baird et al., 
1 9 7 5 ; G a m et al, 1 9 7 7 ; Koh r s et ai, 1 9 7 9 ; N o p p a & Beng t s son , 1 980a ) . A l so , 
a m o n g m e n an inverse r e l a t i on of b o d y mass i n d ex (BMI) w i t h o c c u p a t i o n level 
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(Kittel et al, 1978) and household income is observed (Gam et al, 1977; Kohrs 
et al, 1979), while a positive relation with education exists (Gam et al., 1977; 
Kohrs et al, 1979; Susanne, 1980). 

Life-style patterns have also been topics in research on obesity. Current 
smokers appear to be leaner than non-smokers in both sexes (Khosla & Lowe, 
1972; Noppa & Bengtsson, 1980a; Tillotson et al, 1981), and cessation of 
smoking is often accompanied by weight gain, both in men (Gordon et al, 1975) 
and women (Blitzer, Rimm & Giefer, 1977; Noppa & Bengtsson, 19806). How
ever, a positive relationship is found between the daily tobacco consumption and 
the degree of obesity (Hjermann et al, 1976; Blitzer et al, 1977; Noppa Sc 
Bengtsson, 19806). 

In the Seven Countries Study (Keys et al, 1976) an initial strong negative 
relationship between physical activity and prevalence of obesity disappears when 
allowances for differences in social class are made. In other studies obese and 
non-obese individuals have sometimes different (Dorris & Stunkard, 1957) and 
sometimes similar (Maxfield & Konishi, 1966; Kittel et al, 1978) levels of 
activity. 

Finally, two reports on energy intake demonstrate an inverse correlation with 
body fatness (Lincoln, 1972; Keen et al, 1979). 

In general, these findings derive from studies in which overweight is related to 
a relatively small number of variables. These univariate associations, standardized 
for one or two variables like age and sex, may have been confounded by other 
determinants of overweight. From a comprehensive survey on cardiovascular risk 
factors, designed to support and guide public health education in the Nether
lands, data on a broad spectrum of potential determinants of overweight were 
available. The objective of the present report is to bring out the independent 
contribution to the BMI of several variables, by controlling for interfering effects 
through multivariate analysis. 

Methods 
Data on height and body weight were collected in 1978 among the Dutch adult 
population through a national survey on knowledge, attitude, and behaviour 
with respect to coronary risk factors. 

A multi-stage stratified random sample of 2562 men and women, aged 18 to 
64 yr, and representative of the Dutch adult population was drawn in three 
stages. First, a selection of communities within each province representing 
urbanization levels; second, a selection of addresses within each community 
representing the various neighbourhoods; third, a selection of a member of the 
household, who satisfied the study criteria of being aged between 18 and 64 yr. 
The response rate was 77 per cent. There were 14 per cent refusals, and 9 per 
cent could not be reached. 

All subjects participating in the survey were personally interviewed, according 
to a structured questionnaire, by a team of 174 professional interviewers. Of the 
1973 subjects in the survey, 882 men and 1044 women provided complete infor
mation on relevant variables. Beside weight, height, and personal data, informa
tion was obtained on smoking and drinking habits, nutrition, sedentary living, 
leisure time physical activity and on family history of CHD. 
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Dependent variable 
BMI, one of the best estimates for body fatness (Keys et ai, 1972), was calcu
lated from stated height and body weight as the ratio of body weight (in kg) and 
the square of the height (in m). 

Independent variables 
Age was registered in years; civil status as never married, married, and div

orced or widowed. 
Urbanization level was established on the basis of the population structure 

and dichotomized: rural communities with an agricultural population of 10 per 
cent or more, and urban communities with an agricultural population of less 
than 10 per cent. 

Education level was determined by the highest completed school training of 
the respondent, ie, primary school and low vocational training; secondary school 
and middle vocational training; university and high vocational training. 

Occupation of the respondent ranging from unskilled worker to company dir
ector was classified in three categories: high— company directors, self-employed 
persons like lawyers and physicians, higher white-collar workers; middle— middle 
and lower white-collar workers; low— blue-collar workers. The respondent's em
ployment status was introduced as a dummy variable: 1 = unemployed, 0 = 
employed. 

Familial social class, based on education and occupation level of the main 
wage-earner of the household, was classified according to the standards of the 
Netherlands Central Bureau of Statistics into three groups: upper, middle and 
lower class. 

Family income data were not used to establish socio-economic status, because 
of the possibility of unreliable responses, and the degree of missing data, ie, 24 
per cent did not know or refused to tell their income. This variable was intro
duced separately in the analysis, with the following categories: less than 1250, 
1250-1750, 1750-2250, 2250-2750, 2750-3250, 3250-3750, more than 3750 
guilders per month (1000 guilders = US$465 in 1978). 

For each of the life-style patterns we constructed a dummy variable indicating 
the respondent's status with respect to: smoking (1 = current smoker, 0 = non-
smoker), alcohol use (1 = alcohol use, 0 = no alcohol use), and leisure time 
physical activity (1 = regular exercise, 0 = occasional exercise). In addition the 
intensity of practising these habits was studied. 

Tobacco consumption was included in the analysis as a continuous variable, 
ie, the average daily consumption of cigarettes, cigars, cigarillos and pipe tobacco, 
expressed in grams, was summarized. 

Alcohol intake was assessed from the reported number of the alcoholic drinks 
per day. An average consumption of less than one alcoholic drink per day was 
recorded as none. 

Leisure time physical activity was ascertained from the number of minutes per 
week the subjects engaged in sports, walking or cycling. Sixty minutes per week 
or less engagement in sports, or its equivalent in walking (90 min/wk or less) or 
cycling (75 min/wk or less) was awarded one point. More than 60 min weekly 
engagement in sports or its equivalents in walking or cycling received two points. 
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These points were summarized into a score. 
The variable sedentary living was derived from information on the number of 

hours per day occupied by sedentary activities. 
Family history of CHD was determined by the prevalence of CHD in the res

pondent's immediate family ie, the respondent, his or her parents or children. 

Statistics 
The independent variables that were considered as potential descriptive correl
ates of BMI were run in a multiple regression with BMI as dependent variable. 
For occupation and for each of the life-style patterns, two variables were intro
duced in the analysis: a dummy variable (Dj) indicating presence or absence, and 
an interaction term (D;Lj) indicating the level of occupation or life-style charac
teristics, if present. In a similar manner we dealt with missing data for family 
income: here the D; indicates presence or absence of the information, and if 
income data were available the interaction term expressed its strength. All other 
variables (X;) were entered as simple additive terms. Thus the regression of all 
independent variables on BMI was explored according to the following model: 

BMI = Intercept + 2(j3Xi Xi + j3Dj D; + j3Lj D;Li). 

The analysis was performed separately for men and women because of expected 
differences in relationships. 

Significance of the effects is expressed in their £-values, calculated as the ratio 
of the regression coefficient (0;) and its standard error. An effect was considered 
statistically significant for values of t > 1.96 (P < 0.05). For trends in opinions 
related to body build a linear trend analysis was applied (Armitage, 1977). 

Results 
Frequency distributions of characteristics used in the multiple regression are 
shown in Table 1. These distributions also provide information on the study 
population. The mean of BMI in men was 24.1 (range: 15.5-36.7) in women it 
was 23.5 (range: 15.4-43.3). In this table we observed sex differences for preva
lence and level of smoking and alcohol drinking, while regular physical activity, 
sedentary living and family history of CHD were equally distributed. 

Results of multivariate analysis are presented in Table 2. Beside a difference 
between the sexes in significance of correlations, the direction of the associa
tion differs for some variables. Among men BMI is positively correlated with age, 
daily amount of tobacco consumption among those who smoke and family his
tory of CHD. Among women a positive independent relationship with BMI is 
found for age, being married, widowed or divorced, and sedentary living. Inverse 
associations for men are found for education level, unemployment, smoking per
se and among women for education level, familial social class, and duration of 
leisure time physical activity. 

As regards topics related to body build, in both sexes body image and 
attempts to reach normal weight show a trend over the quintiles of BMI, though 
sex differences in the overall frequencies can be observed (Table 3). Further, 
with increasing BMI, the percentage of women who consider their degree of 
physical activity sufficient declines, and the fraction of men who think their 
dietary habits are unhealthy rises. 
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Table 1. Distribution in the study population of characteristics used for the multiple regression 

Characteristic 

Dependent variable: 
Body mass index* 

(kg/ma ) 

Independent variables 
Age* 

(yr) 
Civil s tatus** 

(%) 

Urbanization** 
(%) 

Education** 
(%) 

Occupation** 
(%) 

Familial social class** 
(%) 

Family income** 
(%) 

Smoking** 

(%) 

Tobacco consumption 
(g/d) 

Alcohol** 
(%) 

Alcohol consumption* 
(glasses/d) 

Sedentary living* 
(h/d) 

Physical activity in 
leisure t ime** (%) 

Duration of activity* 

Family history of 
CHD** (%) 

range 
mean 
se 

range 
median 
unmarried 
married 
divorced/widowed 
rural 
urban 
primary school and 

low vocational training 
secondary school and 

middle vocational training 
university and high 

vocational training 
unemployment 
low occupation 
middle occupation 
high occupation 
lower class 
middle class 
upper class 
unknown 
< 1250 (guilders/month) 
1250-1750 
1750-2250 
2250-2750 
2750-3250 
3250-3750 
> 3 7 5 0 
never smokers 
ex-smokers 
current smokers 

* range 
median 
non-drinkers 
drinkers 
range 
median 
range 
median 
occasional 
regular 
scoring range 
mode 
no 
yes 

Distribution 

Men 
(n = 882) 

15.5-36.7 
24.1 
0.11 

18-64 
38 
17 
79 
4 

45 
55 

49 

33 

18 
19 
17 
43 
21 
55 
23 
22 
19 
4 

12 
19 
18 
10 
6 

12 
20 
22 
58 

1-87 
19 
16 
84 

1-13 
2 

1.5-16 
9.5 
22 
78 
1-6 

2 
74 
26 

Women 
(n = 1044) 

15.4-43.3 
23.5 
0.11 

18-64 
41 
12 
76 
12 
40 
60 

61 

31 

8 
74 

3 
19 
4 

59 
21 
20 
27 

8 
12 
16 
14 

7 
5 

11 
45 
19 
36 

1-50 
12 
8 

92 
1-12 

1 
1.5-16 

9.5 
19 
81 
1-6 

2 
73 
27 

* Included in the regression as continuous variable ** Included in the regression in categories. 
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Discussion 
By multiple regression we studied the relationship of BMI with demographic, 
social and life-style characteristics in a random sample of the Dutch adult popu
lation. This paper adds to the accumulated cross-cultural literature on social and 
life-style variables in relation to obesity. The cross-sectional nature of the data, 
however, makes interpretation of the findings difficult. The specific strength of 
this study lies in the fact that several determinants of obesity have been consid
ered simultaneously in a multivariate analysis. This way the independent contri
bution of a determinant can be estimated, since the influence of interrelations 
between determinants, which cannot be detected in 2 x 2 contingency tables, 
will be eliminated; thus confounding is minimized, at least for the introduced 
variables. 

Table 2. Relationship of demographic, socioeconomic, and life-style characteristics with BMI; 
t-values and regression coefficients (ß) obtained by multiple regression analysis. 

Determinant* 

Demographic: 
Age (yr) 
Married 
Widowed/divorced 
Urbanization 

Socioeconomic: 
Education level 
Occupation 

Unemployment 
Level of employment 

Familial social class 
Family income 

Life-style: 
Smoking 

Current smoking 
Tobacco consumption 

Alcohol 
Alcohol use 

(g/d) 

Alcohol consumption (glasses/d) 
Sedentary living (h/d) 
Leisure t ime physical activity 

Regular exercise 
Duration of activities 

Family history of CHD 
(Intercept) 

Men 

ß 

0.060 
0.376 
0.382 

- 0 . 1 7 3 

- 0 . 6 7 6 

- 1 . 1 3 0 
- 0 . 3 4 4 

0.161 
0.076 

- 0 . 8 3 9 
0.021 

- 0 . 4 2 6 
0.034 

- 0 . 0 1 8 

0.173 
- 0 . 0 5 4 

0.574 

(n = 882) 

t 

6.98** 
1.29 
0.71 

- 0 . 9 2 

- 3 . 7 3 * * 

- 2 . 5 8 * * 
- 1 . 8 4 

0.88 
1.05 

- 3 . 1 5 * * 
2.24** 

- 1 . 6 7 
0.60 

- 1 . 1 0 

0.68 
- 0 . 6 1 

2.79** 
22.340 

r square 
F-value = 
(df = 18 

0.16 
= 8.82 
863) 

Women 

ß 

0.061 
1.141 
0.991 

- 0 . 2 4 3 

- 0 . 7 8 0 

0.191 
0.076 

- 0 . 3 2 6 
0.098 

- 0 . 4 6 0 
0.016 

0.182 
0.143 
0.041 

- 0 . 2 6 9 
- 0 . 2 0 6 

- 0 . 1 6 3 

(n = 1044) 

t 

7 .01** 
3.27** 
2 .18** 

- 1 . 1 7 

- 3 . 9 2 * * 

0.24 
0.21 

- 1 . 9 9 * * 
0.32 

- 1 . 3 6 
0.79 

0.48 
1.15 
2 . 01** 

- 0 . 9 2 
- 2 . 0 9 * * 

- 0 . 7 0 
20.329 

r square 
F-val 
(df = 

ue = 
18, 

: 0 . 17 
11.67 
1025) 

ß = regression coefficient. 
t = ß divided by its standard error; a (—) sign indicates a negative relationship. 
* For categories of the discontinuous variables see Table 1. 
** Significant at 0.05 level. 
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Table 3 . Trends in opinions related to body build over quintiles of BMI by sex 

Quintiles of BMI 

Respondent . . . 

considers him/herself 

overweight 

made one or more a t tempts in the 
past to reach normal weight 

considers his/her degree of 
physical activity sufficient 

thinks his/her dietary habits 
are unhealthy 

believes that modification of 
dietary habits is difficult 

Range of BMI (kg/m2 ) 

No. of subjects 

*Significant at 0.05 level (one-tail) 

Overall 

men 
women 

men 
women 

men 
women 

men 
women 

men 
women 

men 
women 

men 

% 

32 
39 

38 
50 

70 
72 

13 
11 

29 
30 

16-37 
15-43 

I 
% 

3 
7 

23 
34 

66 
77 

8 
12 

26 
28 

16-
15-

n = 882 
women n = 1044 

II 

% 

10 
19 

31 
40 

73 
78 

11 
10 

23 
25 

22-
21-

III 
% 

22 
32 

33 
51 

76 
74 

13 
9 

30 
31 

23-
22-

IV 
% 

55 
58 

55 
61 

67 
71 

13 
11 

25 
30 

25-
24-

V h 
% 

72 
82 

50 
66 

67 
65 

20 
14 

43 
34 

27-37 
26-43 

Chi1 for 
near trend 

(df=l) 

* 
* 

* 
* 

* 

* 

* 

The results, representative for the Netherlands, are in partial agreement with 
studies from other countries in which usually univariate associations, sometimes 
stratified for one or two variables, were explored. Consistent with a recent study 
in Belgium (Kittel et al, 1978), marital status shows no relationship with BMI in 
men. Married, divorced or widowed women, however, seem to be heavier in our 
sample, while Noppa & Bengtsson (1980a) reported the opposite in a population 
study of Swedish women. A possible explanation could be that they included a 
number of children in their analysis, which we did not. It is a common exper
ience for women to become heavier with each pregnancy, because the weight 
gained is often not entirely lost afterwards. Thus, the positive effect of obesity 
found for marital status might disappear with control for number of children. 
Psychosocial factors may provoke the development of obesity in divorced and 
widowed women. However, in the domain of life event research we did not find 
studies that enlighten this hypothesis. 

Review of the literature on socio-economic factors and obesity shows that the 
definition of socio-economic status (SES) differs from study to study. In our in
vestigation we separated the effect of the respondent's own educational and 
occupational attainment from that of familial social factors. For the students (3 
per cent) in our sample, who had not yet finished their training, this may have 
resulted in some distortion. Despite the variation in definition of SES, our 
findings on components of SES are in remarkable agreement with previous other 
reports (Rimm & Rimm, 1974; Garn et al, 1977; Kittel et al, 1978; Kohrs et 
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al., 1979; Noppa & Bengtsson, 1980a; Susanne, 1980), with the exception of 
educational level in men for which we found a negative association with BMI 
(Gam et ai, 1977; Kohrs et al, 1979; Susanne, 1980). For one publication 
(Gam et ai, 1977) the time lag of nearly twenty years between their data collec
tion and ours offers a possible explanation, ie, in the early sixties affluent people 
were heavier. Still, it seems that in the Netherlands, men in higher education 
strata are now more conscious of their stature, as compared with men in other 
countries, like Belgium, Germany and the USA (Kohrs et al, 1979; Susanne, 
1980). Finally, the negative association of unemployment with BMI in males is 
important: because of the negative effects of thinness on health. This category 
consists also of persons on sick leave or disability pension or early retirement, 
who are potentially more at risk. 

As to life-style characteristics the effect of smoking on BMI follows the U-
shaped pattern reported earlier by others (Khosla &: Lowe, 1972;Hjermann et ai, 
1976; Blitzer et al., 1977; Noppa & Bengtsson, 19806; Tillotson, Gordon & 
Kassim, 1981), even after controlling for numerous variables. This finding under
lines the usefulness of an interaction term (see Methods) in evaluating the differ
ent effects on BMI of smoking per se and the amount smoked daily. Smokers are 
leaner than non-smokers and heavy smokers have a higher BMI than light 
smokers. A higher metabolic rate or a suppressed appetite among smokers could 
be explanatory for thé left part of the curve. Another possibility is that ex-
smokers substituted eating for smoking (Noppa & Bengtsson, 19806; Jacobs & 
Gottenborg, 1981). The right part, however, is not consistent with these hypo
theses. Hjermann et al. (1976) suggested that 'those who are constitutionally 
determined to start smoking, are also determined to have higher body weight'. 
Such a biological trend may also apply to our findings. It has been stated that 
obese persons have a lower energy intake than their leaner counterparts (Lin
coln, 1972; Keen et al, 1979). This information was not available in our study, 
but the results on alcohol consumption, though not significant, pointed in the 
opposite direction. 

In men no significant correlation with items on physical activity could be 
revealed. This finding can be genuine (Kittel et al., 1978), but may also have a 
methodological origin. The signs of the regression coefficients for male subjects, 
with the exception of duration of activity, are in accordance with the findings of 
Keys & Brozek (1957): sedentary men are both lighter and fatter while active 
men are often heavier but leaner. Their conclusion that the effects of physical 
activity appear chiefly in the adipose tissue reinforces the doubts of the efficacy 
of BMI to study the effect of physical activity on obesity, because BMI does not 
discriminate between lean and fat body mass. In women the results paralleled 
intuitive expectations. The exertion level in active women is generally regarded 
as too low to induce these physiological effects. 

Although equal proportions of men and women reported CHD in the imme
diate family (Table 1), the association with BMI seemed to exist only for men. 

It is apparent from the results of the regression analysis (Table 2) that the en
rolled variables are not decisive in determining adult obesity: a condition in 
which both genetic and environmental factors are important. Only 16 per cent 
(males) and 17 per cent (females) of the variation in the BMI in our sample can 

42 



be attributed to all the included variables. On other sources of variation in 
obesity, like heredity and energy intake, we had no information. An alternative 
explanation can be observation bias and thus spurious effects of the known vari
ables. For obtaining information on behavioural variables a recall of daily activi
ties seems to be the only known practical method on a population basis. The 
possibility exists that individuals report more socially desirable behaviours ie, 
lower tobacco and alcohol consumption and more intensive physical activity. 
Though not ideal, we assumed measurement on an ordinal scale of these vari
ables to be sufficient to establish an effect on BMI. Observation bias would only 
affect the strength of the associations. In addition, inferences from the results of 
our study have to be made with care, because of the possibility of confounding 
by variables not included in the analysis. 

Another methodological question is whether self-reported weight and height 
can yield valid data on overweight compared to anthropometric measurements. 
As reported in the literature (Damon, 1965; Biro, 1980), when both self-
reported and measured height and weight are recorded in one population, men in 
the lower part of the distribution of body weight seem to over-estimate their 
own body weight; in the upper part of the distribution under-estimation occurs. 
The pattern is different for women; even the lightest women under-report, rather 
than over-report their weight. Supposing this phenomenon occurred in our 
study, the consequence would be that, had anthropometric data been available, 
the regression coefficients would have been more pronounced. Support for the 
validity of self-reporting can be found in the similarity of the BMI distributions 
by age and sex of our data with anthropometric data on prevalence of obesity in 
the Netherlands (Valkenburg et al, 1980). Since our interest was primarily in 
the existence of associations and not the strength, and in consideration of a pos
sible inaccuracy of stated height and body weight, the inferences are based on t-
values and not on the regression coefficients (Table 2). 

In the multivariate analysis BMI was not categorized, which had the advantage 
of getting around the problem of choosing cut-off points; the cut-off points 
above which overweight is associated with increased overall mortality are now 
being questioned (Sorlie, Gordon & Kannel, 1980; Keys, 1980; Andres, 1980). 
Keys concluded that risk of dying prematurely or having a heart attack rises sub
stantially only at the extremes of under- and overweight. However, assuming 
that weight reduction for the highest quintile. of BMI (in our data 27 or more for 
men and 26 or more for women) may have health benefits (Ashley & Kannel, 
1974; Van Itallie, 1979; Noppa, 1980), an inventory of opinions relating to 
body build and prevailing in overweight subjects may be useful for therapy. As 
Table 3 shows, the majority of individuals in the fifth quintile of BMI were 
aware of their overweight and half or more of this category had already made 
one or more attempts to reach normal weight. This has also been observed by 
others (Ashwell & Etchell, 1974). As to physical exercise, in both sexes two out 
of three subjects were of the opinion that their customary activity was suffi
cient. More men than women believed that their dietary habits were unhealthy 
and that modification would be difficult. 

In weight control programmes, in which dietary modification, increase of 
physical activity, and medications either alone or in combination are the basic 
methods, these beliefs related to body build should be kept in mind. 
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CHAPTER 6 

Roken: wat onderscheidt 
de falende van de succesvolle 
stopper? 
Ir. F. J. Kok1, dr. A. W. Matroos', prof. dr. ir. A. W. van den Ban2, prof. dr. J. G. A. J. Hautvast3 

Het karakteriseren van rokers, die één of meer 
keren gedurende minimaal een maand hebben ge
probeerd te stoppen en daar niet in zijn geslaagd 
(falende stoppers) was het doel van de analyse van 
de rookgegevens uit een landelijk onderzoek naar 
kennis, houding en gedrag van de volwassen bevol
king ten aanzien van belangrijke cardiovasculaire 
risicofactoren. Een profiel van de falende stopper 
kan helpen de effectiviteit van de anti-rook voor
lichting en het succes van interventieprogramma's 
te verhogen. 
Door middel van discriminant analyse is bestu
deerd in welke sociodemografische en psychosocia
le kenmerken, alsmede rook- en andere leefge
woonten de falende stoppers (n = 353) zich onder
scheidden van de succesvolle (n = 322) die mini
maal een jaar niet meer rookten. 
Bij de falende stoppers werden verhoudingsgewijs 
meer mannen (odds ratio, OR = 1.5), in de jongere 
leeftijdsgroepen (18-24 jr. OR = 5.7; 25-34 jr. OR 
= 3.0) en met een laag opleidingsniveau (OR =1.6) 
aangetroffen. Weduw- en gescheiden staat (OR = 
2.1) waren eveneens geassocieerd met mislukte 
stoppogingen. 
De twee groepen verschilden niet in tabakscon
sumptie en in al of niet inhaleren. Falende stoppers 
rookten wel langer, waren op latere leeftijd begon
nen, en waren vaker vóór hun stoppoging minder 
gaan roken. 
Behalve het koffiegebruik bleken geen van de leef
gewoonten: lichamelijke inactiviteit in de vrije tijd, 
voedingsgewoonten zoals gebruik ontbijt, en alco
holconsumptie evenmin als overgewicht, te discri
mineren. Psychosociale verschillen kwamen vooral 
tot uitdrukking in de attitude ten aanzien van het 
roken. In beide groepen was de kennis over roken 
als cardiovasculaire risicofactor laag. 
T.Soc.Geneesk. 60(1982)405-410-

1 Wetenschappelijk medewerker afdeling epidemiologie, Nederlandse 
Hartstichting, 's-Gravenhage 
2 Hoofd vakgroep voorlichtingskunde, Landbouwhogeschool Wagenin
gen 
* Hoofd vakgroep humane voeding, Landbouwhogeschool Wageningen 

Inleiding 

De kans op hart- en vaatziekten (HVZ) is voor rokers 
gemiddeld twee keer zo groot als voor niet-rokers; voor 
longkanker is het relatieve risico circa tien (Smoking & 
Health 1979). Door het roken te staken wordt dit risico 
kleiner; op de lange duur (5 à 10 jaar) wordt het risico van de 
ex-roker bijna gelijk aan dat van hen die nooit hebben 
gerookt (Smoking & Health 1979, Kannel 1981,Gordone.a. 
1974). In een editorial heeft Seltzer (1980) echter het pre
ventieve effect van het niet meer roken op het optreden van 
HVZ in twijfel getrokken. 
In Nederland rookt 43% van de bevolking van 15 jaar en 
ouder. Jaarlijks neemt het aantal rokers af met ongeveer 2% 
(NIPO 1980). In een landelijk onderzoek in 1976gaf31%van 
de rokers op één of meer mislukte stoppogingen te hebben 
ondernomen (Sijlbing 1978). Toch is een kwart van alle 
mannen en vrouwen die ooit hebben gerookt met succes van 
het roken afgekomen (De Haas & de Haas-Posthuma 
1981b). De Haas (1981a) rapporteerde dat de meerderheid 
van de ex-rokers op eigen initiatief en van de ene op de 
andere dag met roken was opgehouden. 
De literatuur over het verband tussen het stoppen en socio
demografische factoren geeft aan dat ex-rokers gemiddeld 
ouder zijn dan rokers (Rustin e.a. 1978, West e.a. 1980), 
meer zijn getrouwd (Rustin e.a. 1978, Blair e.a. 1980,Isacs-
son & Janzon 1976) en dat mannen bij het stoppen meer 
succes hebben dan vrouwen (Smoking & Health 1979, West 
e.a. 1980). Het verband met socio-economische status is 
dubieus; voor opleiding en beroep zijn zowel positieve 
(Smoking & Health 1979, Rustin e.a. 1978, Blair e.a. 1980, 
Wynder e.a. 1974) als negatieve associaties (Smoking & 
Health 1979) gevonden met blijvend stoppen. 
Van de rookgewoonten zijn hoge tabaksconsumptie 
(Smoking & Health 1979, West e.a. 1980, Kornitzer e.a. 
1980) en de mate waarin wordt geïnhaleerd (Isacsson & 
Janzon 1976) factoren die het succesvol staken bemoeilij
ken. Falende stoppers gebruiken in het algemeen meer 
alcohol (Smoking & Healh 1979) en koffie (Smoking & 
Health 1979, Blair e.a. 1980). Onder ex-rokers komt meer 
obesitas voor (Smoking & Health 1979, Rustin e.a. 1978) en 
zij slaan minder vaak het ontbijt over (Blair e.a. 1980). 
Rokers met rokende vrienden of partner komen er moeilij
ker af (Smoking & Health 1979, West e.a. 1980) en succes
volle stoppers hebbben dikwijls vergeefse pogingen achter 
de rug (Kornitzer e.a. 1980). 
Andere factoren zoals persoonlijkheids- en genetisch/bio
logische kenmerken die eveneens het begin en het einde van 
de rookgewoonte beïnvloeden (Smoking & Health 1979, 
Ockene e.a. 1981), vallen buiten het bestek van dit artikel. 
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De hiervoor aangehaalde onderzoeksresultaten geven 
voornamelijk antwoord op de vraag: welke mensen lukt het 
om met roken op te houden? De Haas ( 198 lb) wijst erop dat 
de stijging van het aantal niet-rokers in de jaren zeventig 
nauwelijks een gevolg is van een toename van ex-rokers. In 
Nederland zijn weinig gegevens bekend over rokers die wel 
willen stoppen, maar die het niet lukt (falende stoppers). 
Het leek ons derhalve nuttig om determinanten van misluk
te stoppogingen te bestuderen daar het profiel van de falen
de stopper (doelgroep segmentatie) aangrijpingspunten zou 
kunnen opleveren om de voorlichting meer specifiek en 
daardoor misschien effectiever op deze doelgroep af te 
stemmen. 
Met de gegevens van een landelijke enquête onder de vol
wassen Nederlandse bevolking was het mogelijk na te gaan 
of en waarin falende zich van succesvolle stoppers onder
scheidden met betrekking tot persoonskenmerken, rookge
drag en andere leefgewoonten. 

Methoden 

Gegevensverzameling 

Een landelijk onderzoek naar kennis, houding, en gedrag 
van de Nederlandse bevolking aangaande de cardiovascu
laire risicofactoren roken, verkeerde voeding, obesitas en 
lichamelijke inactiviteit is uitgevoerd in het voorjaar van 
19784. Een aselecte steekproef van 2562 mannen en vrou
wen, inde leeftijd van 18 tot 65 jaar en representatief voor de 
volwassen bevolking van Nederland, werd getrokken in 
drie fasen: per provincie, selectie van gemeenten naar urba
nisatiegraad; per gemeente, selectie van adressen met 
evenredige vertegenwoordiging van woonwijken; en per 
adres, aselecte keuze van een persoon die voldeed aan de 
onderzoekscriteria. De respons was 77%; 14% weigerde 
deel te nemen en 9% was niet te bereiken. Een groep van 174 
professionele enquêteurs voerde de vraaggesprekken vol
gens een gedeeltelijk voorgestructureerde vragenlijst bij de 
ondervraagde thuis. De duur van de enquête was gemiddeld 
60 min. Van 889 mannen en 1062 vrouwen was alle relevante 
informatie beschikbaar. 

Variabele codering 

Voor de analyse was een succesvolle stopper gedefinieerd 
als iemand die één jaar of langer niet meer rookte. De 
falende stopper was een huidige roker die één of meer keren 
gedurende minimaal een maand niet had gerookt. 
De sociodemografische kenmerken waarover we informa
tie hadden waren: geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, ge
zinsgrootte, gemeentelijke urbanisatie graad, opleiding, 
beroep en sociale klasse, samengesteld volgens CBS inde
ling (CBS 1978). 
Inzicht in het rook- en leefpatroon is verkregen via de 
variabelen: 
- Tabaksconsumptie, meer dan 15 g. per dag of minder. 
- Inhaleren, 'soms + altijd', of'nooit'. 

4 De gegevens zijn verzameld door de onderzoeksorganisatie r+m, Re
search en Marketing b.v. te Heerlen in opdracht van de Nederlandse 
Hartstichting te 's-Gravenhage. Overige publicaties in: Amer. J. Public 
Health, J. Amer. Dietet. Ass., Hum. Nutr.: Clin. Nutr., Int. J. Health 
Educ. en Voeding 

- Rookpatroon voorafgaande aan het stoppen, geleidelijk 
minder gaan roken tegenover dezelfde hoeveelheid of 
meer. 
- Eerste rookervaring, 16 jaar en jonger of ouder dan 16 
jaar. 
- Periode dat men rookt, meer dan 20 jaar of korter. 
- Overgewicht, body mass index (BMI = gewicht in kg/ 
lengte2 in m) van 26of meer voor vrouwenen 27 of meer voor 
mannen. BMI is berekend uit de door de ondervraagde 
opgegeven lichaamslengte en -gewicht. 
- Lichamelijke inactiviteit in de vrije tijd, niet of beperkt 
regelmatig fietsen, wandelen of sporten. Daarbij is als 
grenswaarde gekozen < 90 min/week voor wandelen, s 75 
min/week voor fietsen, en s 60 min/week voor sportbeoefe
ning. 
- Voedingsgewoonten, overslaan van het ontbijt (=r 5 da
gen/week), de koffie-(2 6 koppen/dag) en alcoholconsump
tie (> 4 glazen/dag). 
De kennis over roken als cardiovasculaire risicofactor is 
vastgesteld door het laten kiezen van de belangrijkste drie, 
uit een lijst van tien, waaronder algemeen aanvaarde HVZ 
risicofactoren, namelijk hypertensie, roken, vetrijke voe
ding, hypercholesterolemie, weinig lichaamsbeweging en 
stress. Het noemen van roken werd beschouwd als het opde 
hoogte zijn van de schadelijkheid van roken voor HVZ. 
De attitude ten opzichte van het roken is vastgesteld aan de 
hand van de opinie, variërend van 'sterk mee eens' tot 'sterk 
mee oneens' over een reeks uitspraken en gescoord in een 
vijf-punts schaal van het Likert type. De attitudeschaal, 
vooraf getest bij 150 proefpersonen, bestond uit items, met 
een correlatie coëfficiënt berekend tussen de afzonderlijke 
items en de totale score, van r s 0.40. De betrouwbaarheid 
van de schaal, uitgedrukt als Cronbachs' alpha (Cronbach 
e.a. 1964) was 0.86. 

Analysemethode 

Voor het karakteriseren van de falende stoppers is met 
behulp van Fishers' lineaire discriminant analyse (Snede-
cor & Cochran 1967) nagegaan in hoeverre de falende stop
per zich in sociodemografische kenmerken, rook- en ande
re leefgewoonten onderscheidt van de succesvolle. 
De variabelen werden voor de analyse opgedeeld in catego
rieën. Via deze multivariate benadering wordt de onafhan
kelijke bijdrage verkregen van een kenmerk en worden 
versluierende effecten (confounding), bijvoorbeeld asso
ciaties tussen de variabelen onderling die in een univariate 
vergelijking niet aan de oppervlakte komen, geëlimineerd 
(Miettinen & Cook 1981, Matroos 1981). Een kwantitatief 
beeld voor de graad van onderscheiding geeft de uit de 
discriminant coëfficiënt (ß), te berekenen odds ratio (OR). 
De antilogaritme van de ß's (exp ß), berekend via dit model, 
levert een maat van effect van het type OR op. De OR wordt 
veel gebruikt in twee-bij-twee tabellen (Mantel & Haenszel 
1959) en is bij benadering de verhouding van twee propor
ties. Hoe sterker de OR van 1 verschilt des te sterker draagt 
een determinant bij in de discriminatie tussen twee gedrags-
typen. 
Determinanten zijn voor ons doel slechts relevant als ze 
significant (p s 0.05) van 1 verschillen. OR's groter dan 1 
wijzen erop dat het kenmerk verhoudingsgewijs meer voor
komt in de index categorie, in onze analyse de falende 
stopper. OR's tussen 0 en 1 determineren de referentie 

48 



Tabel 1. Rookpatroon van de onderzoekspopulatie (n=1951) 

nooit begonnen 34% 
Ö" 20% $ 45% 

ooit begonnen 66% 
Cf 80% 9 55% 

nooit gestopt 28% 
O" 35% 9 22% 

ooit gestopt 38% 
Cf 45% 9 33% 

succes 16% 
Cf 18% 9 15% 
mislukt 18% 
Cf 23% 9 14% 
<1 jr. gestopt 4% 
Cf 4% 9 4% 

Tabel 2. Kenmerken van nooit rokers, succesvolle, falende en niet 
stoppers 

nooit succesv. falende niet 
roker stopper stopper stopper 

(n=658) (n=322) (n=353) (n=544) 

sociodemografisch 
leeftijd (jr.) mediaan 
mannen 
gehuwd 
weduw-/gescheiden staat 
gezinsgrootte ^ 5 leden 
plattelands gemeenten 
laag opleidingsniveau' 
lage beroepsgroepen2 

lage sociale milieus3 

rookgewoonten 
tabaksverbruik > 15 g/dag 
inhaleerders 
minder gaan roken voor 
het stoppen 
eerste rookervaring ^ 16 jr 
periode dat men rookt > 20 jr 

andere leefgewoonten 
overgewicht4 

lichamelijk inactief in de vrije tijd 
overslaan ontbijt s= 5 dagen/wk. 
koffiegebruik 2= 6 koppen/dag 
alcoholgebruik s 4 glazen/dag 

psychosociaal 
herkent roken als cardiovasculaire 
risicofactor 
heeft welwillende attitude 
t.a.v. roken 
ergert zich aan anti-rook acties 
ondervond social support 
bij stoppoging 
is van plan op te houden 

41 
27% 
85 
10 
21 
41 
57 
19 
60 

— 

— 
— 

25 
42 
6 

16 
2 

42 
52% 
85 
6 

20 
48 
45 
25 
47 

42 
75 

7 
47 
39 

23 
39 
9 

27 
14 

35 
58% 
81 
8 

15 
42 
53 
31 
57 

42 
84 

30 
52 
43 

20 
44 
14 
39 
16 

39 
57% 
76 
8 

20 
40 
59 
34 
60 

50 
83 

53 
51 

18 
50 
20 
44 
19 

39 
6 

92 
15 

31 
21 

94 
13 

1 Lagere school en lagere beroeps opleiding 
1 Arbeiders en lagere employees 
3 C en O-niveau volgens C8S-indeling 
' Body mass index voor mannen 5 27, voor vrouwen 5 26 

categorie (de succesvolle stopper). 
De discriminant analyse is eerst toegepast met de sociode-
mografische kenmerken als determinerende variabelen. In 
een tweede analyse is het onafhankelijk effect van de rook-
en andere leefgewoonten op het falend stoppen bestudeerd, 
waarbij tevens de significant discriminerende sociodemo-
grafische kenmerken: geslacht, leeftijd, weduwe/geschei
den staat en opleidingsniveau uit de eerste analyse zijn 
ingevoerd, om hiervoor te corrigeren. 

Resultaten 

Het rookpatroon van de onderzochte populatie is weerge
geven in Tabel 1. Van de tien Nederlanders in de leeftijd van 
18 tot 65 jaar blijken er zeven ooit met roken te zijn begon
nen. Van deze zeven zijn er in de loop der jaren twee met 
succes gestopt; vijf rookten nog in 1978. Twee van deze vijf 

rapporteerden één of meer mislukte stoppogingen van mini
maal een maand. De overige drie hebben nooit geprobeerd 
opte houden. 
De fractie van de 'ooit beginners' die weleens gestopt is, 
verschilde niet essentieel voor mannen en vrouwen; res
pectievelijk 57 en 60%. De mate van succes varieerde naar 
geslacht en leeftijd. Bij vrouwen in de leeftijdsgroep 18-24 
jaar was het succes percentage: 40. Vanaf 25 jaar was dit 
60%. Bij mannen was er tot het 35e jaar een succes percenta
ge van 40, daarna een geleidelijke stijging met de leeftijd tot 
63%. Het aantal mislukte stoppogingen vertoonde geen 
stijging met de leeftijd. 
Van de totale groep van ex-rokers is 18% in het laatste jaar 
gestopt, 10% in het jaar ervoor, 28% 3-5 jaar geleden en 44% 
5 jaar of langer. Mannen en vrouwen lieten hierin hetzelfde 
beeld zien. Onderde assumptie dat jaarlijks 18% stopt en 
het gegeven dat 10% het minstens eenjaar volhoudt, doen 
deze percentages vermoeden dat de recidief kans in het 
eerste jaar bijna 50% en daarna praktisch nihil is. 
Voor succesvolle en falende stoppers en diegenen die nooit 
zijn gestopt zijn diverse sociodemografische en psychoso
ciale kenmerken, alsmede het rookpatroon en aspecten 
betreffende de leefwijze weergegeven in Tabel 2. De drie 
categorieën verschilden in opleidings- en beroepsniveau en 
sociale klasse. Falende stoppers waren in vergelijking tot de 
succesvolle groep o.a. jonger, vaker vooraf minder gaan 
roken, telden meer inhaleerders, sloegen frequenter het 
ontbijt over en dronken meer koffie. De kennis over de 
betekenis van roken voor cardiovasculaire ziekte en sterfte 
was gelijk in de drie groepen en over het algemeen laag; 
slechts één op de drie noemde roken bij de drie belangrijkste 
risicofactoren. De attitude over het roken was verschillend 
voor de succesvolle stoppers enerzijds en de falende stop
pers en 'nooit gestopten' anderzijds. Overigens was bij 
degenen die nog nooit waren gestopt het tabaksverbruik het 
hoogst en de intentie om het roken te staken het laagst. 
Bovendien troffen we in deze groep meer mensen aan die al 
20 jaar of langer rookten. 
In Tabel 3 zijn de resultaten weergegeven van de multivaria
te analyse, waarbij de sociodemografische variabelen ge
lijktijdig in beschouwing zijn genomen. Om de doelgroep 
van falende stoppers te karakteriseren (doelgroep segmen
tatie) is deze groep vergeleken met de succesvolle stoppers 
door middel van een lineaire disciriminant analyse. Misluk
te stoppogingen kwamen vaker voor bij mannen in de jonge
re leeftijdsgroepen met weinig opleiding en bij weduwen/ 
gescheidenen. De OR van 1.5 voor geslacht bijvoorbeeld 
geeft aan dat in de groep van falende stoppers relatief 
anderhalf maal zoveel mannen voorkwamen als in de suc
cesvolle groep. 
Ook het rookpatroon en andere leefgewoonten zijn geza
menlijk bestudeerd (Tabel 4), waarbij is gestandaardiseerd 
voor de significante sociodemografische variabelen. De 
falende stopper ging, voor de laatste stoppoging minder 
roken, begon op latere leeftijd, rookte gedurende een lange
re periode en gebruikte meer koffie in vergelijking tot de 
succesvolle stopper. 
Een multivariate analyse met de psychosociale variabelen 
waarbij eveneens is gecorrigeerd voor de significante per
soonskenmerken bracht geen verandering in het beeld zoals 
weergegeven in Tabel 2. 
De redenen om met roken op te houden waren praktisch 
hetzelfde voor de twee groepen (Tabel 5), maar er was een 
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Tabel 3. Doelgroep segmentatie naar mislukte stoppoglngen. 
Vergelijking van falende (n=353) en succesvolle stoppers (n=322) 

Tabel S. Motieven' die hebben geleid tot de meest recente 
stoppoging 

determinant 

geslacht 

leeftijd 

burgerl. staat 

gezinsgrootte 

urbanisatie 

opleiding 

beroep 

sociaal milieu 

categorieën 
versus (referentie) 

man 
(vrouw) 
18-24 jaar 
25-34 
35-44 
45-54 
(55-64) 
gehuwd 
gescheiden/weduwe 
staat 
(ongehuwd) 
5of meer leden 
(1-4 leden) 
verstedelijkt 
(platteland) 
lagere school/ 
lagere 
beroepsopleiding 
(overige) 
arbeiders en 
lagere employees 
(overige) 
C en D niveau 
(overige) 

discriminant 
coëfficiënt 

ß 

0.3933' 

1.7489' 
1.0848' 
0.6016' 
0.2683 

0.1527 

0.7357' 

-0.1835 

-0.2459 

0.4671' 

0.0330 

0.2043 

odds ratio 
expß 

1.5 

5.7 
3.0 
1.8 
1.3 

1.2 

2.1 

0.8 

0.8 

1.6 

1.0 

1.2 

Tabel 4. Rook- en andere leefgewoonten als determinanten van 
mislukte stoppogingen 

determinant 

tabaksverbruik 

inhaleren 

tabaksverbruik 
voor stoppoging 
eerste rookervaring 

rookperiode 

body mass index 

lichamelijke activiteit 
in vrije tijd3 

overslaan ontbijt 

koffiegebruik 

alcoholgebruik 

' (p«0.05) 
2 Eveneens gecorrigeerd voc 
3 Zie methoden 

categorieën 
versus (referentie) 

>15g/dag 
(*M5 g/dag) 
soms + altijd 
(nooit) 
verminderd 
(evenveel of meer) 
«16jr 
(>16jr) 
>20jr 
(^20 jr) 
$5*260" >27 
(overige) 
inactief 
(actief) 
5=5 dagen/wk 
(<5 dagen/wk) 
5*6 koppen/dag 
(<6 koppen/dag) 
3*4 glazen/dag 
(<4 glazen/dag) 

discrimant 
coëfficiënt2 

ß 

-0.1164 

0.3288 

1.84321 

-0.72371 

2.01311 

-0.3003 

0.3233 

0.3460 

0.91271 

-0.1239 

odds ratio 
expß 

0.9 

1.4 

6.3 

0.5 

7.5 

0.7 

1.4 

1.4 

2.5 

0.9 

r geslacht, leeftijd, weduwe/gescheiden staat en opleidingsniveau 

tendens dat succesvolle stoppers zich wat meer lieten lei
den door gezondheidsoverwegingen en falende stoppers 
meer een uitdaging vonden in de sociale omgeving. Tenslot
te zijn in Tabel 6 de uitspraken opgesomd waarop de attitu-
deschaal is gebaseerd. De meningen liepen sterk uiteen. 
Hierbij valt op de discrepantie in opinies over de relatie 
roken en gezondheid en het nemen van structurele maatre
gelen tot beperking van het roken, zoals vermindering van 
het aantal sigarettenautomaten. 

Discussie 

In het 1979 uitgebrachte rapport Smoking & Health wordt 
aanbevolen om de vele factoren die met het rookgedrag 

succesvolle falende 
stopper stopper 
(n=322) (n=353) 

Rokenis slecht voor mijneigen gezondheid 
Mezelf bewijzen dat ik zonder roken kan 
Rokeniseen slecht voorbeeld voor kinderen 
Roken stinkt, isonprettig voor anderen 
Financieel voordeel, roken is teduur 
Anderen laten zien, dat ik erbuiten kan 
Door een gebeurtenis in mijn omgeving bijv. 
een sterfgeval 
Omdat ik iedereen zie stoppen met roken 
Een weddenschap met iemand 
Andere redenen, bijv. zwangerschap, 
benauwdheid, hoesten 

89% 
51 
34 
28 
25 
18 

9 
7 
5 

78% 
56 
30 
212 

20 
29* 

10 
11 
142 

' gesloten vraag: een tot drie antwoorden mogelijk 
2 (p«0.05) 

Tabel 6. Opvattingen over roken 

attitude items succes-
nooit volle falende nooit 
roker stopper stopper stopper 

(n=658) (n=322) (n=353) (n=544) 

Rokenbevordertgezelligheid 
Roken is slecht voor je 
gezondheid 
Reclame voor roken zou verboden 
moeten worden 
Het aantal sigarettenautomaten 
moet snel beperkt worden 
Het aantal niet-roken-coupés in de 
trein moet vee tg roter worden 
Rokers hebben een grotere kans op 
longkanker 
Roken is goed voor een prettige 
omgang met anderen 
Roken is eigenlijk een langzame 
vorm van ze If moord 
Op alle tabaksartikelen moet staan, 
dat ze gevaarlijk zijn voor je 
gezondheid 
Roken houdt je jong van geest 
Wie zich gezond voelt, kan rustig 
blijven roken 
Roken tijdens de zwangerschap 
brengt het ongeboren kind in 
gevaar 

21 

95 

57 

49 

70 

84 

10 

58 

76 
1 

% (sterk 
37 

96 

57 

45 

68 

77 

13 

49 

78 
4 

I mee eens 
68 

83 

44 

26 

50 

64 

33 

29 

62 
10 

70 

74 

37 

23 

40 

58 

37 

28 

54 
12 

64' 

1 Succesvolle en falende stopper niet significant verschillend (p>0.05) 

gecorreleerd lijken te zijn multivariaat te bestuderen: 'Mul
tivariate research is needed -with as many as possible of the 
known factors measured within any one project. Only mul
tivariate research can begin to deal with problems of sub
stantial intercorrelation and interactions among predictor 
variables' 
Met de gegevens waarover wij konden beschikken hebben 
we in een multivariaat model met sociodemografische, psy
chosociale kenmerken en andere leefgewoonten, de rokers, 
die problemen hebben om blijvend te stoppen gekarakteri
seerd. 
In het algemeen bleek in ons onderzoek dat diverse univari
ate verschillen (Tabel 2) in een multivariaat model (Tabel 3 
en 4) wegvielen. Dit fenomeen zijn we meer tegengekomen 
in de literatuur (Rustin e.a. 1978, Blair e.a. 1980, Kornitzer 
e.a. 1980). Blair (1980) bijv. vergeleek gestandaardiseerd 
voor leeftijd en geslacht rokerscategorieén voor een 60-tal 
variabelen en vond weinig verschillen. Het vermoeden, 
geuit in het rapport Smoking & Health, van een grote mate 
van intercorrelatie tussen met het rookgedrag saménhan-. 
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gende variabelen werd dus hiermee bevestigd. 
Het rookpatroon van de Nederlandse bevolking uit Tabel 1 
kwam overeen met NIPO-gegevens (1978). Hoewel het 
aantal niet-rokers in Nederland in de jaren zeventig is toege
nomen wijst de Haas (1981b) erop dat dit vrijwel geheel te 
danken is aan de sterke toename van het percentage 'nooit-
beginners' onder mannen vanaf 15 jaar (van 6% naar 31% in 
1971 tot 1979) en nauwelijks aan de toename van het percen
tage ex-rokers; onder mannen van 15 naar 17% en onder 
vrouwen van 12 naar 13%. Het leek ons derhalve nuttig om 
determinanten van mislukte stoppogingen te bestuderen 
ten einde het resultaat van deze pogingen in gunstige zin te 
beïnvloeden. 
De demografische kenmerken van de falende stoppers (Ta
bel 3) kwamen grotendeels overeen met andere studies 
(Smoking & Health 1979, Rustin e.a. 1978, West e.a. 1980, 
Blaire, a. 1980, Wyndere.a. 1974), met uitzondering van het 
feit dat mannen meer succes hebben dan vrouwen. Net als 
de Haas (1982b) vinden we zowel uni- als multivariaat het 
omgekeerde. 
Leeftijd is een belangrijke onafhankelijke voorspeller voor 
succesvol stoppen. Ofschoon jonge volwassenen (18-34 jr) 
nagenoeg evenveel stoppogingen ondernemen als ouderen 
slagen vooral zij niet het roken op te geven. 
Het met succes doorbreken van de rookgewoonte lijkt niet 
af te hangen van de mate van fysieke verslaving (Smoking & 
Health 1979). De tabaksconsumptie was evenmin als het 
inhaleren een determinant van falen (Tabel 4). Aangezien 
de meeste zware rokers werden aangetroffen in de groep die 
nog nooit heeft getracht te stoppen (Tabel 2) is de tabaks
consumptie wellicht meer een indicator voor het al of niet 
willen stoppen (psychische afhankelijkheid). Verder blijkt 
dat een lange rookervaring het stoppen bemoeilijkt en dat 
eerst minderen voordat men ophoudt eerder gevolgd wordt 
door falen dan door succes. Uiteraard zal dit niet gelden 
voor alle rokers. Uit NIPO-onderzoek (1979) is bekend dat 
circa 14% van de ex-rokers baat heeft gehad bij een methode 
van geleidelijk miniseren. 
Opvallend is de omkering van het effect van de variabele 
'eerste rookervaring' in de multivariate analyse ten opzich
te van de univariate. Evenals anderen (West e.a. 1980) 
vonden we in de rechte tellingen onder de falende stoppers 
een hoger percentage jeugdige beginners ( s 16 jr), maar de 
OR van 0.5 uit de discriminant analyse wijst erop dat de 
jeugdige beginners vooral onder de succesvolle stoppers 
moeten worden gezocht. Waarschijnlijk is hier sprake van 
confounding door leeftijd, waarvoor in de multivariate ana
lyse wordt gecorrigeerd: De categorie falende stoppers telt 
een groter aantal jongeren die in het algemeen op jeugdiger 
leeftijd zijn begonnen met roken. Binnen één leeftijds-cate-
gorie echter is de fractie jeugdige beginners onder de suc
cesvolle stoppers het grootst en dit komt pas aan de opper
vlakte als voor leeftijd wordt gecorrigeerd. 
Van de leefgewoonten discrimineerde in dit cross-sectione-
le onderzoek slechts het koffiegebruik. Er is aangetoond dat 
een verhoogd alcoholgebruik en het overslaan van het ont
bijt eveneens samenhangen met roken (Smoking & Health 
1979, Blair e.a. 1980). Zonder in te gaan op de causaliteit is 
het vermijden van omgevingsstimuli die geassocieerd zijn 
met roken aan te bevelen. 
Bij de interpretatie van de gegevens zijn enkele methodolo
gische overwegingen van betekenis. De grens van minimaal 
eenjaar niet meer roken in definitie van succesvolle stopper 

is gebaseerd op het hoge percentage recidivisme (50-60%) in 
het eerste jaar (Smoking & Health 1979). 
De validiteit van enquêteonderzoek wordt dikwijls in twij
fel getrokken vanwege informatie bias. Het is echter niet 
aannemelijk dat de gecontrasteerde groepen in dit opzicht 
systematisch verschilden in hun antwoorden op relevante 
variabelen. 
In principe blijft bij dichotomiseren van variabelen beschik
bare informatie onbenut. Vanwege het grote aantal variabe
len én onze beschouwingswijze (odds ratios) was dit echter 
nodig. Via kruistabellaties is gekozen voor die grenzen 
waarbij de essentie van de informatie behouden bleef. 
Van de motieven om het roken te staken waren gezond
heidsoverwegingen het meest in het oogspringend (Tabel 
5). Zich baserend op het Health Belief model (overzicht 
Jonkers 1978), dat gezondheidsgedrag wil verklaren, on
derscheidde Horn (1978) vier stadia in de besluitvorming tot 
stoppen vanwege gezondheidsconsequenties: 
(1) becoming aware of the threat 
(2) accepting that the threat is important 
(3) accepting that the threat is personally relevant 
(4) becoming aware that something can be done about the 
threat. 
Ofschoon de kennis over roken als risicofactor voor cardio
vasculaire ziekte (stadium 1) in tegenstelling tot longkanker 
en gezondheid in het algemeen, laag was leek het merendeel 
van de falende stoppers de vier stadia in de besluitvorming 
te hebben doorlopen. Hun pogingen zijn echter mislukt. 
Mausner (1973) kwam tot de conclusie dat mensen ophou
den, eerder vanwege een hoge verwachting van de voorde
len van het stoppen, dan vanwege de consequenties van het 
doorgaan met roken. Dit is een punt om vast te houden in de 
voorlichting. 
Green (1977) identificeerde in een grote VS survey motie
ven die vergelijkbaar zijn met de onze. De rangorde was 
vrijwel gelijk, met uitzondering van economische redenen 
die bij ons vooral golden voor de jongeren. Hij wijst erop dat 
de sociale druk door niet-rokers in toenemende mate de 
motivatie om te stoppen zal beïnvloeden. In de opinie van 
de niet-rokers, weerspiegelde zich deze afwijzende attitude 
(Tabel 6). 'De ontwikkeling van een anti-rook klimaat in de 
samenleving', kernpunt van het advies van de Gezond
heidsraad (1975), begint zich af te tekenen. 
Een derde van de falende en de succesvolle stoppers rap
porteerde steun te hebben ondervonden in de omgeving 
(Tabel 2). De invloed van 'social support networks' is welis
waar amper onderzocht (Ockene e.a. 1981), maar omdat 
veel rokers (80%) op eigen initiatief ophouden lijkt deze 
factor belangrijker dan uit ons onderzoek blijkt. Puska 
( 1979) onderstreept op grond van ervaringen in het North 
Karelia project het gunstig effect van social support. In 
Nederland vonden Marsman & Peters (1979) dat negen 
maanden na een landelijke TV kursus over stoppen met 
roken 45% van de deelnemers die overwegend positieve 
reacties kregen nog steeds niet rookte tegenover slechts 
15% van degenen die hoofdzakelijk negatieve opmerkingen 
kregen. 
Behalve de hierboven gegeven aandachtspunten voor de 
inhoud van interventieprogramma's is de mate van succes 
mede afhankelijk van de methode. Het lange-termijn effect 
('A-I jaar follow-up) voor intensieve methoden ligt in de 
orde van 20-30% en voor massamedia 10-20% (Smoking & 
Health 1979). Hierbij moet wel worden aangetekend dat het 
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betere resultaat van de meer intensieve methoden enigszins 

overtrokken zou kunnen zijn. Recente 4 jaars follow-up 

gegevens van de Multiple Risk Factor Intervention Trial 

(MRFIT) tonen aan dat het "verschil in succes tussen de 

'Usual Care' (UC) en de 'Special Intervention' (SI) groep 

op de lange termijn kleiner is dan aanvankelijk werd gedacht 

(Neaton e.a. 1981). Thiocyanaatbepaling in het serum als 

controle op het juist rapporteren van de rookgewoonten 

bracht vooral in de SI groep 'misreporting' aan het licht. 

Van alle rokers in de SI groep gaf 46% op te zijn gestopt. Het 

gecorrigeerde percentage bedroeg41%. Voorde UC groep 

was dit resp. 24 en 23%. Aangezien onze onderzoekspopu

latie overeenkomt met de UC groep, zou het validiteitspro-

bleem in onze gegevensverzameling wel eens mee kunnen 

vallen. 

Behalve de in ons land schaars zijnde intensieve methoden 

om mensen van het roken af te helpen (Styblo e.a. 1977), 

bestaat er een meer algemene strategie, die veelal werkt via 

de massamedia. Deze aanpak heeft een belangrijke invloed 

gehad op de trits kennis-houding-gedrag ten aanzien van het 

roken en heeft ertoe geleid dat velen zijn opgehouden of 

gemotiveerd zijn dit te doen maar daarin niet slagen. Door 

het contrast falende-succesvolle stopper te bestuderen 

(doelgroep segmentatie) konden aangrijpingspunten wor

den gevonden voor een meer op de falende groep gerichte 

strategie via massamedia. 

Naast de 'anti-roken' strategie welke tot doel heeft bij 

adolescenten het niet gaan roken te bevorderen zal een 

'stop-het-roken' strategie de jonge mannelijke rokers uit de 

minder welgestelde klassen als doelgroep moeten aanspre

ken. Inhoudelijk zal met name aandacht moeten worden 

gegeven aan attitude, voordelen van stoppen, omgevings-

stimuli, en social support. Methodisch is het beter niet eerst 

te minderen maar ineens op te houden. Dit laatste geldt 

uiteraard niet voor iedere roker. Men zal daarom ook die

nen te wijzen op andere methoden waarvoor dan ook de 

noodzakelijke faciliteiten worden gecreèrd. 
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Summary 
Smoking data from a national survey (n = 1,951) on knowledge, attitude, 
and behavior regarding cardiovascular risk factors were analyzed in order 
to characterize current smokers in the Dutch adult population, who failed 
in one or more cessation attempts of at least one month (failing quitters). 
Target group segmentation, a description of this category, could be used to 
design more effective antismoking and smoking cessation programs for 
this specific group. 
By discriminant analysis we compared failing (n = 353) and successful 
quitters (n = 322) - those who quitted at least a year ago - with regard to 
sociodemographic and psychosocial characteristics, smoking and other 
life-style habits. 
The group of failing quitters included proportionally more men (odds ratio, 
OR = 1.5), in the youngerage groups (18-24 yrOR = 5.7and 25-34 yrOR = 
3.0) with a low education level (OR = 1.6). Divorced/widowed status (OR 
= 2.1) was also associated with failing. 
No differences were observed for tobacco consumption and number of 
inhalers. Failing quitters had a longer smoking experience, started at an 
older age and more often reduced their tobacco consumption before 
quitting. Except for coffee consumption, life-style habits like leisure-time 
physical inactivity, nutrition habits (skipping breakfast every day, and 
alcohol intake) as well as obesity did not discriminate. Psychosocial 
differences were demonstrated in the attitude towards smoking. In general 
the awareness of smoking as a cardiovascular risk indicator was low. 
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Abstract 

We studied the characteristics of individuals who are not exercising 

regularly in leisure time in a random sample (n=l,951) of the Dutch adult 

population. Knowing the socio-demographic profile of this category (target 

group segmentation) can aid health education to reach this target group. 

Physical activity was assessed as minutes per week engaging in sports, 

walking or cycling. By discriminant analysis we compared the "inactive" 

(n=856) with an "active" group (n=263). After adjustment for sedentary living 

independent determinants of the target group were older age, lower 

educational attainment and large family size. The inactive group also 

included more smokers, and approximately equal proportions of obese 

individuals compared with the active group. 

An important goal in programs promoting physical fitness is attitude 

change to stimulate internal motivation. Encouragement from influential 

others in the social environment, external motivation, seem to have little 

effect. 

Introduction 

Active individuals seem to be at lower risk for heart disease than those 

more sedentary (1-3), although the protective role of exercise has not yet 

been convincingly established (4). Regular physical exercise is associated 

with lower levels of blood lipids, obesity and hypertension (5-6). There is 

doubt however, whether exercise itself is beneficial or merely reflects 

personal selection and a healthier constitution (3). Exercise often leads to 

health consiousness, resulting in a reduction in cigarette smoking, a change 

in diet (1), and improved psychological fitness (7). Potential benefits of 
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physical activity on health, however, only result from longterm, regular 

participation. 

To stimulate physical activity, Thomas (1) stated that the objectives cen

ter around providing encouragement (getting people interested in exercise), 

providing reinforcement (keeping them interested), and providing facilities 

(places to exercise). Creating interest in exercise primarily requires 

identification of the target population of inactives, for a more effective 

education and motivation. Data (4,8-10) on physical activity show that, among 

others, older age, low level of socio-economic status and smoking are corre

lates of physical inactivity. This report contributes information on the 

socio-demographic determinants of leisure time physical inactivity studied in 

a random sample of the Dutch adult population. 

Methods 

Data on physical activity of the Dutch adult population were collected in 

1978 through a nation-wide survey on public knowledge, attitude, and behavior 

with respect to cardiovascular risk indicators, i.e. smoking, nutrition 

habits, obesity and physical activity. A stratified random sample of 2,562 

men and women, aged 18 to 64 years, and representative for the Dutch adult 

population was drawn. The response rate was 77%. There were 14% refusals and 

9% could not be reached. All subjects participating in the survey were 

personally interviewed at their homes, according to a structured question

naire, by a team of 174 professional interviewers. Of the 1,973 subjects in 

the survey, 889 men and 1,062 women provided complete information on relevant 

variables. 

Leisure time physical activity was ascertained by inquiring after the num

ber of minutes per week the respondents engaged in sports, walking, or 

cycling. Sixty minutes per week engaging in sports or its equivalents (11) in 

cycling (75 min/week) or walking (90 min/week) were taken as cut-off points 

to classify the active and inactive subjects. The inactive group (n=856) 

included those not practicing regularly any activity, or those practicing one 

regularly but not more than the above mentioned time limits. Those who regu

larly participated in at least two activities and exceeded the time limits 

were classified as active (n=263). The intermediate group (n=832) was not 

included in the analysis. 

Sedentary living was measured as the hours per day occupied by sedentary 

activities. 

Self-reported weight and height were used to calculate body mass index 
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(BMI), as the ratio of weight (in kg) and the square of the height (in m ) . 

Obesity was defined as BMI >21 for men and BMI ̂ 26 for women. 

Socio-demographic information included: sex, age, civil status (married, 

unmarried, divorced/widowed), family size (number of members in the house

hold), urbanization level (urban, rural), education (primary school/low 

vocational training, higher education), occupation (blue and lower white 

collar workers, all others), and familial social class (lower class, all 

others). 

Attitude items (see table 4) were tested in a pilot study with 150 indi

viduals. The answers ranging from "strongly agree" to "strongly disagree" 

were scored in a five-point Likert type scale. The reliability of the scale 

expressed as Cronbach's alpha (12) was 0.76. 

Specification of one or more categories on the basis of common character

istics out of a heterogeneous population is called target group segmenta

tion. For leisure time physical activity this was performed by using Fisher's 

linear discriminant function (13) to examine which of a series of variables, 

discriminate between the two groups. The function describes the target group, 

the inactive category, in comparison to the active group in an additive 

linear model : 

y = ß 0 + Bixi + ß 2 x 2 + .... + ß n x n . 

The coefficient ß indicates whether a variable distinguishes between the 

two groups. In this way the independent contribution of a determinant can be 

estimated and effects of interrelations of determinants, which cannot be 

detected in 2x2 contingency tables, will be eliminated. In this form the 

technique yields results similar to those of a binary regression analysis. 

By taking the anti logarithm of a coefficient one can get also a more 

quantitative impression of the importance of a determinant. The anti logarithm 

of ß, exp ß, is an estimate of the odds ratio (OR) (14). This measure is the 

ratio of the relative occurrence (odds) of that determinant in the two 

groups. 

Our model included smoking, obesity and the socio-demographic determi

nants: sex, age, civil status, family size, degree of urbanization, educa

tion, occupation and familial social class. Sedentary living can be an effect 

modifier in studying the association between leisure time physical activity 

and these determinants: those who are employed in active jobs might be less 

physical active in leisure time. To adjust for such an interfering effect 

sedentary living was also included in the model. 
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Results 

One third (31%) of the study population was predominantely sedentary 

during day-time; in the evening this was 85%. Regular walking was done by 62% 

of the subjects, cycling by 33% and sports by 29% (table 1). This table also 

shows the range of the time spent on each of these activities. The inactive 

and active group as defined in the methods section, included respectively 44 

and 14% of the study population. About two-third of the inactive group (65%) 

and 80% of the active group thought they had a satisfactory physical activity 

pattern. 

Table 1 

Percentiles of minutes per week spent on leisure time physical activities: 

walking, cycling, and sports 

not regular regular 

study population (n=l,951) 

walking 

cycling 

sports 

inactive group (n=856) 

walking 

cycling 

sports 

active group (n=263) 

walking 

cycling 

sports 

percentiles 

10th 50th 90th 

38 

67 

71 

% 

63 

75 

87 

% 

7 

32 

27 

60 120 420 

30 60 150 

45 90 240 

percentiles 

10th 50th 90th 

30 60 90 

20 60 60 

30 60 60 

percentiles 

10th 50th 90th 

120 180 420 

60 120 240 

60 120 300 

The results of the target group segmentation on physical inactivity in 

leisure time are given in table 2. By means of the discriminant function 

coefficients, odds ratios (OR = exp ß) were derived. An OR of 1 means that 

the relative occurrence (odds) of a determinant was similar in the two 
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Table 2 

Target group segmentation on physical inactivity in leisure time, 

comparison of the inactive (n=856) and the active group (n=263) 

by linear discriminant analysis 

determinant categories 
vs. (reference) 

discriminant 
coefficient 

ß 

odds ratio 
exp ß 

sedentary living 

sex 

age 

c i v i l status 

family size 

degree of urbanization 

education 

occupation 

familial social class 

body mass index 

smoking 

>8 hrs/day sedentary 
activities (all others) -0.1894 

blue and lower 
white collar workers 

(all others) 
0.0487 

0.8 

men (women) 

25-34 years 
35-44 
45-54 
55-64 (18-24) 

married 
divorced/widowed 

(unmarried) 

5 or more members 
(1-4 members) 

urban (rural) 

primary school or low 
vocational training 

(higher education) 

-0.0154 

0.0164 
0.4010 
0.5579 
1.2321* 

-0.1517 
0.1169 

0.5506* 

0.1325 

0.5849* 

1.0 

1.0 
1.5 
1.7 
3.4 

0.9 
1.1 

1.7 

1.1 

1.8 

1.0 

lower class (all others) 

obese (non obese) 

smoker (non smoker) 

0.2779 

0.1165 

0.5170* 

1.3 

1.1 

1.7 

significant at .05 level. 

groups. OR greater than 1 indicate that the determinant proportionally 

occurred more in the index group (the "inactive" group). Determinants with an 

OR value between 0 and 1 were relatively more frequent in the reference group 

(the "active" group). For instance the odds ratio (OR) of 3.4 for the age 

category 55-64 years means that in this age group inactives were proportio

nally three and a half times more present compared to the 18-24 years age 

group. Less pronounced determinants were family size and education. The 
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inact ive ( target) group also included more smokers. No re la t ion could be 

found between leisure time physical a c t i v i t y and gender, c i v i l s tatus, degree 

of urbanization, occupation, f ami l ia l social class or body mass index. 

Apparently day-time ac t i v i t y level did not influence physical ac t i v i t y in 

le isure time (OR = 0.8 for sedentary l i v i n g ) . 

Factors i nh ib i t i ng the inact ive group's intent ion to take more exercise 

are l i s ted in table 3. More than half did not intend to take more exercise in 

Table 3 

Factors inhibiting the intention to take more exercise in the 

inactive (target) group (n=856) 

Do you intend to take more exercise in the near future? 

yes 26% 

not sure 18% 

no 56% What are the reasons? enough activity 

not motivated 

no time 

health reasons 

none 

weather conditions 

other factors 

45% 

19% 

18% 

12% 

3% 

2% 

1% 100% 

Table 4 

Attitude towards physical activity of the 

inactive (target) group (n=856) and the active group (n=263) 

percentage of agreement 

inactive group active group 

Easy does it, so why should I bother to cycle 

or to walk when there are other ways? 27 9 

Exercise makes you feel fitter 81 93 

Exercise is a good way to relax 82 93 

I often do not feel like doing exercise 49 25 

Exercise takes too much effort 31 10 

I simply like doing exercise 52 85 
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the near future. The differences in attitude towards physical activity 

between target and active group are demonstrated in the percentage agreement 

with the separate attitude items (table 4 ) . 

The influence of the social environment in stimulating physical activity 

in the target group was limited. One in six (16%) of the inactive group 

affirmed that influential others, mostly household members, sometimes made 

remarks on their sedentary living. The majority of them, however, was not 

going to be bothered by that. Of the active group, 37% reported regular 

attempts to motivate, household members and acquaintances to participate in 

more exercise. The majority judged such attempts to be fruitless. 

Discussion 

Examination of studies dealing with leisure time physical activity 

revealed that the Netherlands, like other industrialized countries, has a 

predominantly sedentary population. Nevertheless, like in the U.S., a new 

interest in exercise is developing. This trend is deducible from the 28% 

increase in the sale of bicycles (15) and the growing participation in jog

ging and organized sports (16), during the last five years. 

There is still an important part of the population, however, to whom the 

idea of exertion does not appeal. Identification of this category within the 

heterogeneous population is referred to as target group segmentation. The 

objective of such segmentation is to direct health education more specifi

cally and thereby perhaps more effectively to a target group. For optimal 

communication, a socio-demographic description is just as crucial as 

knowledge of the personal needs, preferences and attitudes of the group. 

If the aim is to promote physical exercise, the target group segmentation 

indicates that we have to focus on older people, on large families and on 

individuals with a low level of education-. Similar determinants of inactivity 

have been reported elsewhere. In an industrial setting (8) it was observed 

that those who did not enter a physical fitness program, were older and had 

higher levels of cardiovascular risk indicators, like smoking. A positive 

association between obesity and inactivity (10) was not found in our study. 

Our findings are not applicable to a homogeneous target group. The 

determinant large family size is not coherent with the age group 55-64 years 

since in this age category usually children do no longer belong to the house

hold. Apparently in our target group two dimensions can be discerned: older 

people as such, and in the younger age groups the large families. Lower 

educational attainment and smoking are applicable to the entire target group. 

59 



Interpretation of the results requires consideration of the validity of 

information obtained through questionnaires, i.e. the likelyhood of imprecise 

reporting of actual activity performed, and hence, misclassification of 

subjects. A subjective measure based on a recall of daily activities seems to 

be the only known practical method for quantifying activity on a population 

basis. 

For our segmentation purposes we assumed measurement of physical activity 

on an ordinal scale to be sufficient. Observation bias would only lead to an 

underestimation of the contrast between actives and inactives, i.e. less 

pronounced odds ratios. Moreover realizing these shortcomings, we restricted 

the discriminant analysis to the extremes of the scale of leisure time physi

cal activity. An improvement would have been to take into account other 

recreational activities like gardening and more detailed information on occu

pational activities. 

In stimulating physical activity, health education should concentrate on 

participation and adherence (1), presupposing that opportunities for exercise 

are available. In the Netherlands, facilities for recreation are well 

provided. Haskell and Blair (9) found that factors such as the organization 

and leadership of the program, types of activities offered, convenience of 

participation, and social support that is generated, may be important in pro

moting program adherence over time. 

To induce participation, education about the benefits of physical activity 

and motivation to engage in exertion are two major tools. The target group 

mentioned "enough activity" as the predominant reason for not planning more 

exercise in the near future (table 3 ) . This is perhaps related to the fact 

that the concept of exercise carries a different meaning for each individual, 

leading to different reactions: based on their concept of exercise, persons 

may conclude that they are already active or fit, and therefore, need not 

give additional attention to this issue. Though there is no consensus of 

opinion in the literature on type, frequency, intensity, and duration of 

exertion required for a protective effect (4,17), program makers should take 

into account inter-individual variation in the meaning of and the response to 

physical activity and exercise. 

Motivation can be internal as well as external. A major part of the target 

group reported to feel no internal motivation for more exercise. This is also 

reflected in their attitude (table 4 ) . Heinzelmann (18) stated that moti

vation to participate in exercise programs may be due to various reasons such 

as health, recreation or relaxation, opportunities for social contacts or 
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factors related to personal image and self-esteem. Therefore, in promoting 

participation, the focus should be diverse and a variety of motives should be 

taken into consideration whether or not they are health-related. 

Stimulation from relevant others in the social environment, external moti

vation, was perceived by both the target and the active group as being of not 

much help. In other reports (18), the impact of the social network is highly 

valuated. Perhaps this depends on the level of internal motivation: when 

internal motivation exceeds a treshold value, the influence of the social 

environment may result in a greater effect. 

Concluding we may state that exercise promoting programs should focus on 

older people as well as large families in the lower socio-economic strata, 

with emphasis on attitude change to stimulate internal motivation. 
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CHAPTER 8 

Algemene beschouwing en aanbevelingen 
8.1. Doelgroeptypering 

Een cross-sectioneel onderzoek naar kennis, attitude en gedrag ten aanzien 

van cardiovasculaire risicofactoren bij een aselecte landelijk representa

tieve steekproef (n=1951) heeft uitgewezen dat gedragsfactoren die het car

diovasculaire risico kunnen verhogen zoals inadequate voedingsgewoonten, 

roken, obesitas en lichamelijke inactiviteit, niet systematisch clusteren. 

Interactie van deze gewoonten zou erop kunnen wijzen dat er zoiets bestaat 

als een 'risk-taking way of life': b.v. een roker zou meer kans hebben om ook 

lichamelijk inactief te zijn, overgewicht én inadequate voedingsgewoonten te 

hebben dan een niet-roker. Echter, een combinatie van drie of vier 'riskante' 

gewoonten in één persoon - een risico-zoekende leefwijze - bleek niet vaker 

voor te komen dan op grond van toeval zou mogen worden verwacht. Wel was er 

een samenhang tussen bepaalde leefgewoonten b.v. een inverse relatie tussen 

roken en overgewicht. 'Clustering' van gedragsfactoren is niet eerder bestu

deerd in tegenstelling tot clustering van biologische risicofactoren (1). 

Aggregatie, het simultaan optreden van risicoverhogende gewoonten, is 

daarentegen wel beschreven (2). 

Bij de interpretatie van de resultaten is enige voorzichtigheid geboden. 

Tot het concept van cardiovasculair preventief gezondheidsgedrag behoren nog 

andere factoren, met name bekende doch onbehandelde chronische hypertensie, 

stress en type-A-gedrag, die wij niet hebben meegenomen (3). Niettemin kan 

worden geconcludeerd dat er aan cardiovasculair riskante leefgewoonten waar

schijnlijk geen gemeenschappelijke drijfveer ten grondslag ligt. Om op grond 

hiervan gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) te beperken tot de afzon

derlijke leefgewoonten is echter niet raadzaam omdat: 

a. Riskante gewoonten een multiplicatief effect hebben op het cardiovasculai

re risico (4,5). 

b. Aggregatie van risicofactoren frequent voorkomt (6,7). Drie of vier ris

kante gewoonten zijn bij 12,6% van onze onderzoekspopulatie aangetroffen. 

Doelgroepsegmentatie op basis van het criterium: aanwezigheid van een com

binatie van drie of vier risicoverhogende gewoonten (hoofdstuk 2 ) , geeft aan 

dat vooral mannen met weinig opleiding en uit de lage beroepscategorieën de 

doelgroep vormen voor 'multifactoriële GVO'. 
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Aangezien risicofactoren ook afzonderlijk voorkomen en Nederlandse lande

lijke gezondheidsvoorlichtingsorganisaties (Voorlichtingsbureau voor de 

Voeding, Stichting Volksgezondheid en Roken enz.) hun voorlichting hebben 

toegespitst op één onderwerp, dan wel in één jaar een bepaald onderwerp kie

zen (Nederlandse Hartstichting), zijn ook voor de afzonderlijke leefgewoonten 

(inadequate voeding, roken, obesitas en lichamelijke inactiviteit) doelgroep-

kenmerken bestudeerd. 

Voedingsgewoonten die het minst in overeenstemming waren met de aanbeve

lingen voor een zgn. prudente voeding (8), zijn vooral aangetroffen bij 

mannen in de leeftijd 18-44 jaar uit grote gezinnen en in de lage sociaal-

economische strata. Voedingsvoorlichting gericht op jonge gezinnen kan dubbel 

effect sorteren: bij ouders (met name mannen) én bij opgroeiende kinderen 

waarvan de voedingsgewoonten nog moeten worden gevormd (9). 

Overgewicht bleek bij beide geslachten sterk geassocieerd met leeftijd en 

laag opleidingsniveau. Bij gehuwde of gescheiden vrouwen en weduwen kwam 

overgewicht vaker voor dan bij ongehuwde vrouwen. Ongeacht eigen beroep en 

opleiding was de prevalentie van overgewicht bij vrouwen uit hogere sociale 

milieus lager. Mannen die niet (meer) aan het arbeidsproces deelnamen, 

hadden in het algemeen een lagere body mass index (BMI). Preventie van over

gewicht lijkt vooral van betekenis in de leeftijdsgroep 25-45 jaar, waar de 

incidentie van obesitas hoog is (10,11). 

Rokers bij wie stoppogingen waren mislukt, waren verhoudingsgewijs vaker 

mannen in de jongere leeftijdsgroepen (18-34 jaar) met weinig opleiding. 

Weduw-/gescheiden staat was eveneens geassocieerd met mislukte pogingen. 

Naast de 'anti-roken'-strategie in de GVO, die tot doel heeft bij adolescen

ten het niet gâân roken te bevorderen, zal een 'stop-het-roken'-strategie de 

jonge mannelijke rokers uit de minder welgestelde klassen als doelgroep 

moeten aanspreken. 

Weinig lichamelijke activiteit in de vrije tijd (wandelen, fietsen, spor

ten) troffen we vooral aan bij oudere mannen en vrouwen (55-64 jaar) met wei

nig opleiding en in grote gezinnen. Deze bevindingen, die onafhankelijk waren 

van de activiteiten overdag, vragen om stimulering van lichaamsbeweging bij 

twee categorieën: ouderen en grote gezinnen. 

Gemeenschappelijk kenmerk van de hiervoor beschreven vier doelgroepen voor 

een 'unifactoriële GVO'-benadering was laag opleidingsniveau, hetgeen over

eenstemt met ander onderzoek (12,13) en de noodzaak onderstreept om GV0-

inspanningen in het algemeen meer te concentreren op lagere sociale 

categorieën. 
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8.2. Methodologische kanttekeningen 

Causale interpretatie van cross-sectionele gegevens is onmogelijk, omdat 

op één moment in de tijd informatie over gevolg en mogelijke oorzaken wordt 

verzameld. Als ons onderzoek na verloop van tijd bij dezelfde populatie zou 

kunnen worden herhaald, zou het geheel het karakter krijgen van een prospec

tief cohortonderzoek, waarmee behalve descriptieve (ontwikkelingen in leefge

woonten) ook analytische doeleinden (oorzaak-gevolg-relaties) zouden kunnen 

worden verwezenlijkt. 

Bij de gegevensverzameling en het zoeken naar associaties kunnen drie 

bronnen van 'bias' worden onderscheiden (14), die aanleiding kunnen geven tot 

foute gevolgtrekkingen: 

- Selectie-bias bij het trekken van de steekproef. 

In ons onderzoek is landelijke representativiteit nagestreefd via een ge-

stratificeerde steekproefprocedure (zie hoofdstuk 2 Methode). Vergelijking 

van de steekproefopbouw met bevolkingsgegevens van het CBS (15) (zie Bijlage 

blz. 102) laat zien dat vrouwen en ouderen enigszins zijn oververtegenwoor

digd. Socio-economische referentiegegevens waren niet beschikbaar. Om te kun

nen extrapoleren naar de bevolking wordt op steekproefgegevens wel een weging 

toegepast. Ofschoon onze steekproef geen exacte afspiegeling was van de vol

wassen Nederlandse bevolking, hebben we met het oog op de secundaire analyse 

afgezien van weging. Overigens blijven we bij extrapolatie zitten met onnauw

keurigheid als gevolg van de steekproefgrootte: voor n=1951 bij een percenta

ge van b.v. 50 loopt het 95% betrouwbaarheidsinterval (x + 1.96 Vpq/n) van 

47,8 tot 52,2. 

De non-respons was 23% (14% weigering en 9% niet te bereiken), wat voor 

mondeling enquête-onderzoek in 1978 normaal was. Of door deze non-respons 

selectie-bias is opgetreden, is onbekend, maar het feit dat het uitvalpercen

tage in dit type onderzoek de afgelopen jaren geleidelijk is toegenomen tot 

30-35%, betekent dat non-respons-onderzoek steeds noodzakelijker wordt. 

- Informatie-bias bij het verzamelen van de gegevens. 

De gegevens zijn volgens een gedeeltelijk voorgestructureerde vragenlijst 

bij de ondervraagden thuis vergaard door 174 getrainde interviewers. De duur 

van het gesprek was gemiddeld 60 minuten. De leefgewoonten zijn niet gemeten 

maar geregistreerd via gerapporteerd gedrag. Systematische fouten (bias) kun

nen zijn geïntroduceerd als gevolg van bewust onjuiste informatieverstrek

king. Niet-systematische fouten (ruis) kunnen het gevolg zijn van onbewust 

onjuiste rapportage, codeer- en ponsfouten e.d. Bovendien bestaat de moge-
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lijkheid dat het vaststellen van een enkele onderzoeksvariabele (b.v. licha

melijke activiteit), ondanks vooraf testen in een proefonderzoek (n=150), 

door de wijze van vragen gebrekkig was. Ruis resp. bias leiden tot random 

resp. niet-random misclassificatie, hetgeen doorgaans 'verdunning' van het 

bestudeerde effect tot gevolg heeft. Bias kan bovendien schijnbare effecten 

teweegbrengen, resulterend in onjuiste interpretaties. Door de keuze van de 

contrasten (extremen van de distributies) zal informatie-bias in ons onder

zoek waarschijnlijk slechts tot vermindering van het effect hebben geleid. 

- Confounding-bias bij het vaststellen van de associaties. 

Confounding is het fenomeen waarbij het bepalen van een relatie tussen 

twee factoren wordt verstoord door de invloed van een derde. In de analyse 

dient hiermee rekening te worden gehouden. Een van de mogelijkheden om onaf

hankelijke effecten te bestuderen, die ook wij hebben gebruikt, is toepassing 

van multivariate technieken. Bij de interpretatie van de resultaten blijft 

echter voorzichtigheid geboden, omdat slechts gecorrigeerd kan worden voor 

versluierende effecten voorzover de variabelen in de analyse zijn betrokken. 

Voor ruis en selectie of informatie-bias kan in de analyse niet worden gecor

rigeerd. 

Voor het karakteriseren van doelgroepen is Fishers' lineaire discriminant-

functie toegepast, waarmee is vastgesteld in welke kenmerken de doelgroep 

zich onderscheidde van een referentiegroep. Rekening houdend met mogelijke 

informatie-bias zijn, ten behoeve van een zo scherp mogelijk contrast, voor 

de variabelen leefpatroon, voedingspatroon en lichamelijke activiteit de 

extremen van de distributies tegen elkaar afgezet. 

Bij lichaamsgewicht is niet met de uitersten gewerkt maar hebben we de 

body mass index als continue variabele in een multiple regressie ingevoerd. 

Dit is gebeurd omdat er in de recente literatuur (16) over de relatie tussen 

body mass index en sterfterisico een U-vormig verband wordt aangegeven, het

geen de keuze van een referentiegroep arbitrair zou maken. 

Aangezien het, via dit type onderzoek, niet vast te stellen is, of er 

karakterologische en fysiologische kenmerken zijn die discrimineren tussen 

rokers en nooit-rokers en we op grond van de leeftijdsrange (18-65 jaar) over 

factoren die het begin van de rookgewoonte bepalen, geen informatie hadden, 

is afgezien van het contrast rokers - nooit-rokers, maar is bestudeerd waarin 

de rokers bij wie stoppogingen waren mislukt, verschilden van personen die 

met succes het roken hadden opgegeven. 
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Met behulp van discriminant- en regressie-analyse is de onafhankelijke 

bijdrage van elk kenmerk verkregen doordat de effecten van associaties tussen 

de variabelen onderling die in een univariate vergelijking niet aan de opper

vlakte komen (confounding), zijn geëlimineerd. Om te kunnen beschikken over 

een eenvoudig interpreteerbare kwantitatieve maat voor de betekenis van elk 

kenmerk in de bestudeerde contrasten, zijn odds ratios (OR) afgeleid van de 

discriminant-coëfficiënten; in de epidemiologie, waarbij causale relaties 

worden bestudeerd, is dit een maat voor het relatieve risico (RR). 

8.3. Basiselementen voor planning van gezondheidsvoorlichting 

8.3.1. Theoretische uitgangspunten 

Hoewel de keuze van GVO als middel ter primaire preventie van hart- en 

vaatziekten logisch lijkt te volgen uit de risicoverhogende invloed van een 

bepaalde leefwijze op deze ziekte en de relatief gunstige effecten bij 

gedragsverandering, is het belangrijk om systematisch te kunnen afleiden, óf 

en hoe GVO als interventiemethode zinvol kan zijn. 

Green (17) heeft elementen, aan de hand waarvan zowel de beslissing voor 

GVO alsmede de planning ervan kunnen worden afgeleid, geïntegreerd in een 

schema (figuur 1 ) . We gaan hier wat dieper op in, omdat het een eenvoudige en 

overzichtelijke weergave is van diverse theorieën op het gebied van 

administrative educational behavioral 

process 
evaluation 

epidemiological and social 

impact 
evaluation 

F i g . l . Deductie schema voor de planning van gezondheidsvoorlichting 
(Met toestemming van auteurs en uitgever overgenomen u i t 
Green LW et a l , 1980 (17). 
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gezondheidsvraagstukken (18-21) en daarom goed kan dienen als leidraad voor 

toepassing van GVO. 

Het besluit tot toepassing van GVO ter bestrijding van gezondheidsproble

men wordt genomen langs deductieve weg: men begint met de gevolgen en leidt 

daaruit af wat de oorzaken zijn. Men kan vijf stadia onderscheiden: 

1. Epidemiologische en sociale aspecten. Hierbij wordt enerzijds de omvang 

(incidentie en prevalentie) van het gezondheidsprobleem en anderzijds de 

relevantie ervan in maatschappelijke (socio-economisch) en individuele 

termen (kwaliteit van het leven) geïnventariseerd. Analyse van mogelijke 

causale ketens levert aanknopingspunten op voor de probleemoplossing. Deze 

fase wordt afgesloten met de formulering van programmadoelen (b.v. x % 
daling in ziekte en sterfte). 

2. Gedragsaspecten. In deze fase wordt nagegaan welke van de determinanten 

van het gezondheidsprobleem specifieke gedragsfactoren zijn (zie ook para

graaf 1.1.). De programmadoelen worden nader gespecificeerd in intermedi

aire gedragsdoelen (b.v. x % gedragsverandering), waarbij de gezondheids-

consequenties van een bepaald gedrag en de inspanning die het kost om dit 

te beïnvloeden, de prioriteit voor interventie bepalen (22). 

3. Voorlichtingskundige aspecten. De predisponerende (predisposing), 

' i n -s taat -s te l lende ' (enabling) en versterkende ( re inforc ing) factoren 

(z ie voor omschrijving paragraaf 1.2.) die het gezondheidsgedrag beïnvloe

den, worden in d i t stadium afgeleid. Op grond hiervan worden de inhoud en 

methode van voor l icht ing in de GVO-strategie (doel , doelgroep, inhoud, me

thode, organisat ie, evaluatie) vastgesteld. 

4. Organisatorische aspecten. Beslissingen over de produktie en introduct ie 

van het GVO-programma komen h ie rb i j aan de orde. Tenslotte vindt de u i t 

voering van het voorlichtingsprogramma plaats. 

5. Evaluatieve aspecten. De produkt- (outcome-)evaluatie moet antwoord geven 

op de vraag of de programmadoelen (fase 1) z i j n verwezenl i jkt . De organi

satie en het functioneren van het voorlichtingsprogramma (fase 4) worden 

getoetst in de proces-evaluatie; met de ' impact ' -evaluat ie wordt bestu

deerd, of intermediaire doelen (fase 2) z i j n bereikt . 

Behalve gegevens voor doelgroepsegmentatie hebben we met ons onderzoek i n 

formatie ingewonnen b i j de bevolking over voorlichtingskundige aspecten (fase 

3: arcering f iguur 1) die de basis kan vormen voor verdere ontwikkeling van 

doelgroepgerichte voorl icht ingsstrategieën (z ie paragraaf 8 .3 .3 . ) . Systemati

sche planning van voor l icht ing in het algemeen is door o.a. Van den Ban (23) 
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en specifiek voor voedingsvoorlichting door Westmaas-Jes (24) beschreven. 

Epidemiologische en gedragsaspecten (fase 1 en 2) zijn in de hoofdstukken 1 -

7 besproken. 

In de opzet van ons onderzoek is maar beperkt aandacht gegeven aan de in

vloed van de directe sociale omgeving (reinforcing factors) en nauwelijks 

aandacht geschonken aan individuele vaardigheden, b.v. adequate keuze en be

reiding van voedsel, en structurele factoren (enabling factors), hetgeen een 

tekortkoming is. De eenzijdigheid waarmee persoonsgebonden determinanten van 

gezondheidsgedrag zijn benadrukt, kan worden bekritiseerd als een benadering 

van gezondheidsproblemen waarin de oorzaken uitsluitend bij het individu wor

den gezocht (person-blame) (21). We willen door de keuze van deze onderzoeks

opzet niet suggereren dat voor het opzetten van effectieve voorlichtingsstra

tegieën maatschappelijke factoren en omstandigheden (system-blame) niet be

langrijk zouden zijn (25,26). We denken dan aan het overheidsbeleid inzake de 

primaire preventie van hart- en vaatziekten, zoals preventiebeleid inzake 

gezondheidszorg, produktie, prijzen, reclame; beschikbaarheid en toeganke

lijkheid van voorzieningen; en de invloed die overheidsfunctionarissen, poli

tici en maatschappelijke groeperingen uitoefenen op overheidsbeslissingen die 

van belang zijn voor de preventie. Resultaten van onderzoek naar deze 

probleemstellingen kan worden gebruikt voor voorlichting gericht op beleids

bepalers. 

Samengevat beschikken we als basis voor het systematisch plannen van voor

lichting aan de gesegmenteerde doelgroepen over onvoldoende gegevens over in

dividuele vaardigheden, de ervaren sociale steun en fysieke en/of psychische 

voor- en nadelen van gezondheidsgedrag. Het verdient aanbeveling om in toe

komstig onderzoek het zwaartepunt meer naar deze aspecten te verschuiven. 

8.3.2. Inventarisatie van de resultaten van 

gedragsbeïnvloedende factoren 

- Predisponerende factoren 

Deze factoren - zoals kennis, houding en overtuiging - kunnen de motivatie 

om te handelen ondersteunen of tegenwerken. De informatie die hierover in dit 

onderzoek is verzameld, is meer bestemd voor praktisch gebruik door de 

gezondheidsvoorlichter dan voor theoretische doeleinden. 

Ons onderzoek leverde gegevens op over de motivatie tot gedragsverandering 

voor de in paragraaf 8.1 beschreven vier doelgroepen: van de te zware mannen 

(BMI >21) had 50% en van de vrouwen (BMI ̂ 26) 66% één of meer vermagerings-

pogingen ondernomen; van de rokers probeerde 39% het roken te staken; van de 
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lichamelijk inactieve groep zei 26% van plan te zijn meer beweging te gaan 

nemen; en van de categorie met inadequate voedingsgewoonten zei 30% het moei

lijk te vinden om deze te veranderen. 

Kennis over gezondheidsaspecten is een noodzakelijke maar niet voldoende 

voorwaarde voor een keuze tot verandering van gezondheidsgedrag. Kennis over 

cardiovasculaire risicofactoren kan met goed geprogrammeerde voorlichting 

worden verbeterd (27,28). In Noord Karelia (29) en het Belgische WHO-project 

(30) traden echter minimale effecten op, waarschijnlijk omdat het kennis

niveau al hoog was. In het Engelse WHO-project (27) had kennis nauwelijks 

enig effect op gedrag en risiconiveau, bij Stanford (28) en in Noord Karelia 

en België daarentegen wel. Dit kan betekenen dat in preventieve programma's 

soms de nadruk minder gelegd moet worden op kennisvermeerdering maar meer op 

het scheppen van faciliteiten die de intentie om te veranderen vergemakke

lijken. 

Inventarisatie van onze resultaten laat zien dat kennis van de cardiovas

culaire risicofactoren niet sterk uiteenloopt bij de gecontrasteerde groepen 

en in het algemeen niet optimaal is. Ofschoon het erop lijkt dat psychosocia

le stress volgens de huidige inzichten een risicofactor vormt (31), kan men 

zich afvragen, of de fractie (70%) die stress noemt bij de drie belangrijkste 

risicofactoren, niet aan de hoge kant is in vergelijking tot de fracties die 

vetrijke voeding (46%), hypertensie (40%) en roken (35%) noemen. 

De verschillen tussen de begrippen houding (attitude) en overtuiging 

(belief) zijn complex. Generaliserend komt in deze begrippen tot uitdrukking 

of iemand gunstige of ongunstige gevoelens heeft t.a.v. een bepaald object 

(attitude), dan wel op emotionele en/of intellectuele gronden 'iets' als 

juist of onjuist aanneemt (belief). Beide concepten kunnen van invloed zijn 

op het gedrag. 

Attitudes blijken zowel als determinanten, componenten en consequenties 

van gedrag voor te komen. Hierdoor is twijfel ontstaan over de geldigheid van 

de hypothese dat gedragsverandering verloopt volgens de trits: kennis

attitude-gedrag. Attitude en belief vormen echter een belangrijke ingang om 

gezondheidsgedrag te stimuleren (32). 

Alle gesegmenteerde doelgroepen hadden een vanuit gezondheidskundig oog

punt ongunstige attitude ten opzichte van de respectievelijke leefgewoonten. 

Alhoewel afzonderlijke attitude-items geen valide meetinstrument zijn voor 

iemands attitude kunnen die items waarvoor markante verschillen bestaan tus

sen de gecontrasteerde groepen, worden ingepast in preventieve voorlichting 
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aan de doelgroep als aangrijpingspunt voor attitudeverandering. De indrukwek

kende trends in attitude-items van de nooit-roker, succesvolle, falende en 

nooit-stopper (hoofdstuk 6 tabel 6) illustreren de relatie tussen gedrag en 

attitude. 

Een onjuiste perceptie van de eigen leefgewoonten kan eveneens een belem

mering vormen voor de motivatie om gedrag te wijzigen. In de gekarakteriseer

de doelgroepen was meer dan de helft - leefwijze 55%, voeding 51%, lichame

lijke activiteit 65% - van mening dat de betreffende leefgewoonte gezond 

was. Voor roken en overgewicht - misperceptie resp. 17 en 23% - werden de 

gezondheidsconsequenties beter onderkend. 

Gezondheidsgedrag kan - in statistische, niet noodzakelijkerwijs in causa

le zin - worden geremd of gestimuleerd door andere leefgewoonten (zie hoofd

stuk 2, tabel 2) b.v. roken door koffiegebruik. Een beperkt aantal van zulke 

effecten zijn bestudeerd voor overgewicht, roken en lichamelijke inactivi

teit; meer systematisch onderzoek is wenselijk. 

De mate van lichamelijke activiteit overdag bleek evenmin als de mate van 

overgewicht van invloed te zijn op de fysieke activiteit in de vrije tijd. 

Roken was echter negatief geassocieerd met lichamelijke activiteit. 

Succes bij het stoppen met roken was onafhankelijk van alcohol- en ont-

bijtgebruik en van lichaamsgewicht en -beweging, maar niet van de koffiecon-

sumptie: veel koffie drinken gaat gepaard met een grotere kans op het opnieuw 

beginnen met roken. 

Voor overgewicht was er geen effect van alcoholgebruik, noch van de 

fysieke inspanning in de vrije tijd. Bij mannen volgde het roken een U-vormig 

verband met overgewicht: niet-rokers en zware rokers hadden de hoogste body 

mass index; bij vrouwen bleken zittende activiteiten overdag negatieve 

invloed te hebben op het lichaamsgewicht. 

- 'In-staat-stellende' en versterkende factoren 

Deze kunnen helpen het gezondheidsgedrag mogelijk te maken en te verduur

zamen. 

In enkele afzonderlijke attitude-items over roken worden de opinies over 

het scheppen van gezondheidbevorderende voorzieningen en regulerende maatre

gelen geïllustreerd: 62% van de doelgroep was voorstander van een etikette

ringsregeling voor tabaksartikelen zoals onlangs is ingevoerd, 44% was voor 

een reclameverbod en 50% voor uitbreiding van het aantal niet-roken-coupés in 

treinen (hoofdstuk 6 tabel 6 ) . 
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Ook is geïnformeerd naar de steun verkregen uit de sociale omgeving 

(gezins- of familieleden, vrienden, kennissen, collega's) bij pogingen tot 

gedragsverandering. Ofschoon in het algemeen sociale steun belangrijk is, 

waren de subjectieve ervaringen van alle doelgroepen in ons onderzoek nogal 

teleurstel lend. 

Interventie-onderzoek heeft uitgewezen dat via een gestructureerde aanpak 

(b.v. schriftelijk, door getrainde leken of professionele gezondheidswerkers) 

individuele vaardigheden, zoals technieken om het roken te staken, te verma

geren, of de inkoop-, bereidings- en eetgewoonten te wijzigen, met redelijk 

succes zijn aan te leren (6,24,29,33,34). De effecten op lange termijn van de 

meeste van deze technieken zijn echter betrekkelijk gering. Verder onderzoek 

is o.a. gewenst naar het effect van structurele maatregelen op het bevorderen 

van gezondheidsgedrag - b.v. etikettering in relatie tot voedselkeuze -, de 

invloed van sociale netwerken op het individuele gezondheidsgedrag, en de 

(on)gunstige neveneffecten van een prudente leefwijze. 

8.3.3. Praktische richtlijnen 

Met onze onderzoeksgegevens kunnen we geen volledig systematische voor

lichtingsstrategieën (doel, doelgroep, inhoud, methode, organisatie, evalua

tie) voor de primaire preventie van hart- en vaatziekten ontwikkelen, omdat 

we geen informatie hebben over alle factoren die het gedrag beïnvloeden. Wél 

kunnen we enige aanbevelingen doen voor de inhoud en methode van doelgroep

gerichte voorlichtingsprogramma's (stadium 3 in Green's schema, parar 

graaf 8.3.1.), die aangrijpingspunten kunnen opleveren voor de dagelijkse 

praktijk van de gezondheidsvoorlichter en die implicaties hebben voor het 

voorlichtingsbeleid van gezondheidsorganisaties. 

- Inhoud 

Om over te gaan op gezonde leefgewoonten moet d i kw i j l s een beslui tvor

mingsproces worden doorlopen, waarin aanvaarding van gezondheidsgedrag wordt 

overwogen. Uit onderzoek naar de verspreiding en aanvaarding van vernieuwin

gen (35,36) is komen vast te staan dat daarbi j in veel gevallen de meeste van 

de volgende stadia worden doorlopen: bewustwording, kennis, mot ivat ie , vaar

digheden, actie en verduurzaming. 

Deze zes stadia z i j n ook als uitgangspunt genomen voor het evalueren van 

intermediaire gedragsdoelen in het 'Stanford-Five-Community-Project' (37), 

een naar analogie van het 'Stanford-Heart-Disease-Prevention-Project' opgezet 

zesjar ig mul t i factor iee l interventie-onderzoek dat in 1980 in Cal i forn ie van 
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Start is gegaan. We hebben dit schema integraal opgenomen in figuur 2, dus 

inclusief de cardiovasculaire gedragsfactoren 'omgaan met stress' en 'bekende 

doch onbehandelde chronische hypertensie', die wij niet hebben bestudeerd. 

Ervan uitgaande dat voor de inhoud van preventieve gezondheidsvoorlichting 

in principe aan elk van de zes stadia aandacht moet worden geschonken, 

hebben we op basis van onze onderzoeksresultaten en raadpleging van litera

tuur (38,39) aangekruist welke stadia naar ons oordeel prioriteit behoeven in 

voorlichtingsprogramma's voor de gekarakteriseerde doelgroepen. 

stadia 

bewustwording 

kennis 

motivatie 

vaardigheden 

actie 

verduurzaming 

roken 

•¥• 

•¥• 

* 

voeding 

* 

* 

•¥• 

gewicht 

•¥• 

•¥• 

beweging 

•¥• 

-¥• 

stress 

O 

O 

bloeddruk 

O 

O 

prioriteit in preventieve voorlichting aan gesegmenteerde doelgroep (•¥•) of bevolking (O). 

Fig.2. Stadia in de besluitvorming voor de aanvaarding van cardio
vasculair preventief gezondheidsgedrag naar Farquhar JW & 
Maccoby N, 1981 (37). 

Over het cardiovasculaire risico van roken en in mindere mate van voeding 

en bloeddruk is kennisoverdracht gewenst. Essentieel is dat mensen leren 

denken in termen van risico's, b.v. in welke mate daalt het absolute risico 

bij normalisering van de bloeddruk, stoppen met roken enz. In de voedings

voorlichting zijn bovendien warenkennis, b.v. via aanduiding van de voe

dingswaarde van voedingsmiddelen (etikettering) en informatie over maal

tijdsamenstelling (40), wezenlijke elementen. Voor stress is kennis over de 

symptomen nuttig (b.v. manifeste vermoeidheid, slaapstoornissen, geprik

keldheid). Informatie over het feit dat hypertensie vaak symptoomloos is, 

kan mensen aansporen tot regelmatige controle. De gezondheidsrisico's van 

overgewicht (10), lichamelijke inactiviteit en stress behoeven geen extra 

aandacht, daarentegen moet wel gewezen worden op het multiplicatieve effect 

van een combinatie van risicofactoren. 
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- Stimulering van ds motivatie tot verbetering van het voedings- en lichame

lijke activiteitenpatroon zou kunnen gebeuren via kennisvermeerdering en 

daardoor wellicht mede attitudeverandering. Algemeen zal echter de zorg en 

verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid dienen te worden benadrukt. 

- De zelfcontrole-techniek in de behandeling van overgewicht, de 'vijf

daagse' groepsmethode voor het stoppen met roken, kookdemonstraties voor de 

bereiding van gezonde maaltijden en lichaamsbeweging ter vermindering van 

stress zijn voorbeelden (41) van het bijbrengen van individuele vaardighe

den waarvan in het algemeen het aanbod verhoogd dient te worden. Hierover 

zullen naar verwachting aanbevelingen worden gedaan in het advies van de 

Gezondheidsraad over 'Epidemiologie en preventie ischaemische hart

ziekten' (42). 

- Voor het volhouden van gezondheidsgedrag is sociale steun vooral bij het 

veranderen van complexe gewoonten en bij 'compliance' in de medicamenteuze 

of dieettherapie (zout- en/of energiebeperking) van hypertensie 

onontbeerlijk. 

In het algemeen is het dus voor het succes van voorlichtingscampagnes no

dig dat ze: informatie vertalen voor de praktijk; motiverend werken; wegen 

aangeven om de beoogde veranderingen in te bouwen in de individuele leefpa

tronen van mensen; mensen stimuleren om dit zelf en met anderen te doen. Of

schoon wij zijn uitgegaan van rationele besluitvorming, moet worden opgemerkt 

dat op dit moment nog onvoldoende duidelijk is, welke voorlichtingsbenadering 

(rationeel, emotioneel, overredend e.d.) succes het meest waarborgt. 

- Methode 

De keuze van één of een combinatie van voorlichtingsmethoden (massamedia, 

individuele of groepsvoorlichting) voor de bevordering van gezondheidsgedrag 

hangt af van de aard van het gezondheidsprobleem, de organisatorische moge

lijkheden van een voorlichtingsinstantie, de kenmerken van de doelgroep en 

het stadium in de besluitvorming. De laatste twee criteria zullen we nader 

bespreken. 

Uitgangspunt voor segmentatie was het effectiever afstemmen van 

GVO-via-massamedia op doelgroepen. De keuze van massamedia betekent niet dat 

GVO aan de gekarakteriseerde doelgroepen tot dit communicatiekanaal beperkt 

moet blijven, maar is ingegeven door de vaststelling dat nationale gezond

heidsorganisaties veel gebruik maken van deze media, terwijl bovendien de 

kosten per eenheid van informatie laag zijn. 
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Gemeenschappelijk kenmerk van alle vier doelgroepen was lage socio-econo-

mische status. Uit kijk- en luisteronderzoek is bekend dat deze categorie 

vooral gebruik maakt van audiovisuele massamedia (23). Voor het bereiken van 

deze doelgroepen is dit medium derhalve belangrijk, hetgeen zich ook weer

spiegelt in de eigen voorkeur: ongeveer de helft van iedere doelgroep gaf de 

voorkeur aan GVO via de TV. Daarnaast spraken de doelgroepen zich ten aanzien 

van een preventiebeleid vooral uit voor GVO in het onderwijs (hoofdstuk 2 

tabel 4, hoofdstuk 3 tabel 5, Bijlage). 

Massamedia kunnen efficiënt zijn door hun grote bereik tegen lage kosten 

én effectief voor bewustmaking van vernieuwingen, kennisoverdracht, verhoging 

van motivatie tot gedragsverandering wanneer ze aansluiten bij bestaande 

attitudes en verandering van gedrag bij sterk gemotiveerde personen (23,43). 

Echter, voor beïnvloeding van complexe, duurzame of frequent terugkerende 

leefgewoonten (roken, voedingsgewoonten, lichamelijke activiteit e.d.) zijn 

ze minder geschikt en hebben groeps- of individuele voorlichtingsmethoden de 

voorkeur, die beter kunnen worden afgestemd op de mogelijkheden van een 

individu en op zijn sociale omgeving. 

Een combinatie van massamedia (voor kennisoverdracht en motivatieverho

ging) en interpersoonlijke communicatie (voor het bijbrengen van vaardigheden 

en het helpen verduurzamen van gezondheidsgedrag) is afgaande op de priori

teiten in figuur 2 aan te bevelen, waarbij landelijke preventieve activitei

ten een vervolg krijgen op regionaal en plaatselijk niveau met name vanuit de 

eerstelijns gezondheidszorg b.v. huisartsen, verpleegkundigen, diëtisten en 

GVO-werkers; de basisgezondheidsdiensten b.v. GG & GD's; en de bedrijfs

gezondheidszorg b.v. bedrijfsartsen. Een gezamenlijke inspanning via 

verschillende voorlichtingsmethoden is in cardiovasculaire preventieprojecten 

effectief gebleken (zie paragraaf 1.3.). 

Toegepast op de gekarakteriseerde doelgroepen betekent dit dat massamedia 

kunnen wijzen op de zorg en verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid en 

dat aansluitend regionale of plaatselijke instanties groeps- en individuele 

voorlichtingsactiviteiten opzetten of ondersteuning geven aan initiatieven 

van vrijwilligers en zelfhulpgroepen. 

8.4. Overwegingen bij primaire preventie 

8.4.1. Benaderingswijze: individu of bevolking? 

Voor cardiovasculaire ziekten geldt dat onverstandige leefgewoonten niet 

noodzakelijk leiden tot ziekte en een verstandige leefwijze geen onvoorwaar

delijke bescherming biedt. Op grond van het beperkte inzicht in de etiologie 
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van hart- en vaatziekten wordt wel eens getwijfeld aan het nut van preventie

ve maatregelen gericht op de gehele bevolking in vergelijking tot het effect 

van interventie bij hoog-risicodragers. 

In de overwegingen over de benaderingswijze bij primaire preventie moet 

echter een onderscheid worden gemaakt in het profijt dat een individu en een 

bevolking als geheel kan verwachten van preventieve maatregelen. 

Het individuele profijt wordt bepaald door de mate waarin het cardiovascu

laire risico daalt bij verandering van de leefgewoonten gekoppeld aan eventu

ele gunstige fysieke, psychische of sociale neveneffecten en dit geheel afge

wogen tegen de onzekerheid over het optreden van een preventief effect en 

eventuele ongunstige bijwerkingen die worden ervaren bij gedragsverandering. 

Ter illustratie: in paragraaf 1.2. hebben we gezien dat op grond van de 

Framingham-risicofunctie kan worden afgeleid dat de kans op een cardiovascu

laire complicatie in de volgende zes jaar voor 35-jarige mannen die het roken 

staken en bij wie de bloeddruk en het serumcholesterol tot normale waarden 

worden teruggebracht, daalt van 42 naar 5 op 1000. Garantie dat een willekeu

rige man uit deze groep ondanks zijn veranderde leefpatroon niet toch nog tot 

de 5 gevallen zal behoren is er niet. Deze man kan op grond van het vermin

derde risico dat hij zal lopen, besluiten zijn leefgewoonten te veranderen. 

Hij kan dan ondervinden welke fysieke, psychische of sociale voor- en nadelen 

gepaard gaan met de gedragsverandering en aldus afwegen wat het zwaarst voor 

hem weegt. Brussaard e.a. (44) hebben voor voedingsveranderingen een derge

lijke kosten-baten-analyse beschreven. 

De gunstige effecten van preventieve maatregelen zijn het grootst voor 

personen met het hoogste risico; dit zou ervoor pleiten om een benaderings

wijze te kiezen waarin slechts de hoogste risicodragers worden opgespoord en 

begeleid. 

Op bevolkingsniveau gaat het niet om verlaging van het individuele risico, 

maar over de vraag hoe frequent de risicofactor in de bevolking vóórkomt. 

Rose (45) omschrijft dit fundamentele principe in een strategie van preventie 

als volgt: "a large number of people exposed to a low risk is likely to 

produce more cases than a small number of people exposed to a high risk" en 

illustreert dit met serumcholesterol-gegevens uit het Framingham-onderzoek 

(figuur 3, biz. 77). 

Uit figuur 3 blijkt dat het risico stijgt met het serumcholesterolgehalte, 

maar ook dat de prevalentie van hypercholesterolemie, gepaard gaande met hoog 

risico, laag is. De cardiovasculaire oversterfte per 1000 is vermeld boven de 
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kolommen. Deze is te berekenen door het produkt te nemen van het aantal men

sen met een bepaald serumcholesterolniveau en het risico dat bij dit niveau 

hoort, in vergelijking tot de sterfte in de groep met een serumcholesterol

gehalte £190 mg%. De totale oversterfte is 34 per 1000 waarvan een belang

rijk deel nl. 16 afkomstig is uit het midden van de distributie (190-250 

mg%), waar het risico relatief laag is. Rose geeft derhalve de voorkeur aan 

een 'bevolkingsstrategie' waarbij de hele verdeling naar links verschuift, en 

realiseert zich dat velen slechts weinig baat zullen hebben bij deze preven

tieve maatregelen, maar dat het waarschijnlijk de enige manier is voor een 

effectieve vermindering van hart- en vaatziekten. De J-curve die onlangs door 

Oliver (46) is beschreven voor het verband tussen serumcholesterol en totale 

sterfte op grond van aanwijzingen voor een verhoogde kankerincidentie bij 

lage cholesterolwaarden ( <180 m g % ) , lijkt voorlopig niet te vragen om een 

heroriëntatie op de aanbevelingen over verlaging van verhoogde serumcholes-

terolniveau's (47). 

190 
seru 

220 250 '80 310 340 
m cholesterol (mg/100 ml) 

Fig.3. Het verband tussen de verdeling van het serumcholesterolgehalte en 
cardiovasculaire sterfte ( ) bij mannen van 55-64 jaar. De 
getallen boven de kolommen geven de oversterfte aan per 1000 personen 
in 10 jaar (gebaseerd op Framingham-gegevens). (Met toestemming van 
auteur en uitgever overgenomen uit Rose G, 1981 (45). 

Ofschoon voldoende gegevens ontbreken om een definitieve voorkeur voor een 

van beide benaderingswijzen uit te spreken, lijkt het erop dat in een preven

tiebeleid prioriteit moet worden gegeven aan een 'bevolkingsstrategie' boven 

een 'hoog-risicostrategie', omdat dit resulteert in grotere gezondheids-

kundige voordelen op bevolkingsniveau (48). Overigens is in Nederland een 

combinatie van beide benaderingen voorgesteld (49) op grond van een weder

zijdse gunstige beïnvloeding: in kleinere gemeenschappen werkt screening en 
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interventie door in de hele bevolking en omgekeerd heeft men bij de interven

tiepoging bij hoog-risicogroepen veel nut van de algemene kennis die in de 

bevolking bestaat over preventie van hart- en vaatziekten. Belangrijke erva

ringen zijn in dit verband in Nederland opgedaan in het zgn. CB (Consultatie

bureau)-, en COPIH (Commissie Opsporing en Preventie Ischaemische Hartziek

ten)- onderzoek (50,51). 

8.4.2. Beïnvloedingswijze: adviseren of informeren? 

Gezondheidsvoorlichtingsprogramma's ter primaire preventie van hart- en 

vaatziekten hebben tot doel om gezondheidsgedrag te bevorderen. Hiermee komen 

we bij de ethische aspecten bij het geven van voorlichting (23): Wie beslist 

over beïnvloeding en op welke wijze vindt beïnvloeding plaats? 

Green (17) wijst erop dat de afweging over toepassing en planning van GVO 

(zie paragraaf 8.3.1.) dient te geschieden in een nauwe samenwerking tussen 

de voorlichtende instantie en belangenbehartigers uit de doelgroep. Hierdoor 

is bovendien de aansluiting van de voorlichting aan de wensen en behoeften 

van de doelgroep meer gewaarborgd. 

In de wijze van beïnvloeding kunnen in de GVO twee richtingen worden 

onderscheiden: adviserend of voorschrijvend bij normatieve GVO, en informe

rend of vrijblijvend veelal gebruikt bij emanciperende GVO. In het geven van 

een (gezondheids)advies zit een aansporing om het gedrag in een bepaalde 

richting te veranderen opgesloten, terwijl bij informatieverstrekking primair 

de kennis en/of attitude wordt beïnvloed. In beide gevallen ligt de uiteinde

lijke keuze voor gedragsverandering bij de doelgroep, maar een informerende 

benadering kan mensen beter in staat stellen om zelf te kiezen wat ze in hun 

situatie belangrijk vinden. Op deze manier wordt er weliswaar een groter 

beroep gedaan op de eigen verantwoordelijkheid voor de zorg voor de gezond

heid, maar worden mensen waarschijnlijk minder afhankelijk van het gezond

heidszorgsysteem (emanciperende GVO). Daar staat echter tegenover dat er 

wellicht mensen zijn die de verantwoordelijkheid voor het nemen van een 

besluit niet (alleen) willen of kunnen dragen en daarom de voorkeur geven aan 

een advies. In vakliteratuur (52,53) en lekenpers (54,55) is de discussie 

over dit onderwerp op gang gekomen. Het is aan te bevelen om de doelgroep ook 

actief in deze discussie te betrekken. 

De keuze voor een adviserende of informerende voorlichting in de primaire 

preventie van hart- en vaatziekten hangt af van verschillende criteria zoals 

de visie op gezondheidsbevordering, de behoefte van de doelgroep, de prognose 
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over het effect van interventie zowel wat betreft de te verwachten verlenging 

van de levensduur als ten aanzien van de invloed ervan op de kwaliteit van 

het leven. Eén van de belangrijkste criteria zal echter dienen te zijn de 

mate waarin de oorzaak-gevolg-relatie tussen een gedragsfactor en de ziekte 

vaststaat en hoe sterk dit verband is. Stamler (56) heeft voorwaarden gegeven 

om epidemiologische verbanden op hun etiologische betekenis te toetsen en 

heeft deze toegepast op de belangrijkste risicofactoren, vooral op voeding. 

Evenals voor roken (57) en bloeddruk (5,58) lijken er voldoende aanwijzingen 

om een etiologisch verband te vermoeden. Lichaamsgewicht (16,59) en -beweging 

(60) hebben waarschijnlijk een indirect effect op de ontwikkeling van hart

en vaatziekten. 

Concluderend is voor de primaire preventie geen algemene voorkeur voor één 

van beide vormen van voorlichting uit te spreken. In de preventieve voorlich

ting naar de bevolking is primair verspreiding van praktische informatie over 

wetenschappelijke inzichten nodig, indien mogelijk aangevuld met een advies 

dat afhankelijk van bovengenoemde criteria meer of minder genuanceerd zal 

zijn. Bij voorlichting op individueel niveau zal in de afweging 'informeren 

of adviseren' meer de persoonlijke situatie van iemand kunnen worden 

betrokken. 

Het feit dat in dit onderzoek de doelgroepen niet op ontbrekende kennis 

maar op inadequaat gedrag zijn gesegmenteerd, sluit geen informerende 

voorlichting uit, maar heeft te maken met het uiteindelijke doel van 

GVO-inspanningen: 'gezond gedrag bevorderen'. 
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Samenvatting en conclusies 

Het identificeren en karakteriseren van doelgroepen (doelgroepsegmen

tatie) in de primaire preventie van hart- en vaatziekten (HVZ) biedt moge

lijkheden om gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) effectiever op deze 

groepen af te stemmen. Dit impliceert een tweeledige vraagstelling: 1) Wat 

zijn demografische en socio-economische kenmerken van deze doelgroepen? 2) 

Welke persoonsgebonden en omgevingsfactoren zijn van invloed op het gezond

heidsgedrag en kunnen aangrijpingspunten opleveren voor interventie? 

Criterium bij segmentatie was niet-preventief gezondheidsgedrag wat 

betreft leefgewoonten die het cardiovasculaire risico kunnen verhogen, met 

name: inadequate voedingsgewoonten, roken, obesitas en lichamelijke inactivi

teit. Met behulp van lineaire discriminantanalyse is voor elk van deze leef

gewoonten nagegaan in welke kenmerken de doelgroep zich onderscheidde van de 

categorie met een meer preventief gezondheidsgedrag. Deze multivariate tech

niek corrigeert voor verstorende invloeden en geeft aan welke de onafhanke

lijke doelgroepkenmerken zijn. 

De gegevens zijn afkomstig uit een cross-sectioneel onderzoek naar kennis, 

attitude en gedrag van de Nederlandse bevolking in de leeftijd van 18 tot 65 

jaar ten aanzien van cardiovasculaire risicofactoren. Het onderzoek is uitge

voerd in 1978 bij een aselecte, landelijk representatieve steekproef van 889 

mannen en 1062 vrouwen via vraaggesprekken met een gedeeltelijk voorgestruc

tureerde vragenlijst bij de ondervraagde thuis. 

In Hoofdstuk 1 zijn factoren die invloed hebben op de gezondheidstoestand 

en het cardiovasculaire risico beschreven, met de nadruk op de leefwijze. Ook 

is ingegaan op de betekenis van primaire preventie en doelgroepsegmentatie. 

In Hoofdstuk 2 is de interactie tussen de leefgewoonten bestudeerd. 

Ofschoon bepaalde gedragsfactoren correleerden was er geen sprake van een 

systematisch verband: een combinatie van drie of vier 'riskante' gewoonten 

bij één persoon kwam niet vaker voor dan op grond van toeval zou mogen worden 

verwacht. Ondanks het ontbreken van clustering blijft GVO waarbij het leefpa

troon in zijn geheel als onderwerp wordt gekozen, nodig op grond van de hoge 

prevalentie van multiple riskante gewoonten en hun cumulatieve effect op het 

cardiovasculaire risico. Segmentatie identificeerde als doelgroep vooral 

mannen met weinig opleiding en uit de lage beroepsgroepen. Beïnvloeding van 

kennis en attitude via audiovisuele massamedia zou preventief gezondheids

gedrag kunnen stimuleren. 
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In Hoofdstuk 3 zijn personen gekarakteriseerd met een voedselconsumptie-

patroon dat een risicoverhogend effect heeft op het ontwikkelen van HVZ. 

Discriminantanalyse waarbij deze groep is gecontrasteerd met de categorie met 

een 'wenselijk' voedingspatroon, leverde het volgende profiel op: mannen in 

de leeftijd 18-44 jaar uit grote gezinnen en in de lage socio-economische 

strata. Voedingsvoorlichting zal derhalve moeten worden afgestemd op jonge 

gezinnen. De voorkeur voor audiovisuele massamedia pleit voor een intensiever 

gebruik van dit communicatiekanaal, aangevuld met interpersoonlijke 

voorlichting. 

Aangrijpingspunten zijn kennisoverdracht (voedsel- en maaltijdsamenstel

ling), stimulering van motivatie om de voedingsgewoonten te veranderen en het 

bijbrengen van individuele vaardigheden (inkoop- en bereidingswijzen). 

In Hoofdstuk 4 is de vraagmethode beschreven, waarmee het voedselconsump-

tiepatroon is vastgesteld. In de vragenlijst zijn voedingsmiddelen opgenomen 

die grotendeels de nutriënten leveren die voor preventie van HVZ van belang 

zijn: totaal vet, meervoudig onverzadigd vet, enkelvoudige koolhydraten, 

cholesterol, voedingsvezel en alcohol. De preventieve waarde van het indivi

duele voedingspatroon is afgeleid uit de consumptiefrequentie: frequent 

gebruik van voedingsmiddelen die een gunstig effect hebben op het cardiovas

culaire risico, leverde een hoge score op. Hierbij heeft de nutriëntensamen

stelling van een zogenaamde prudente voeding als referentie gefungeerd. 

De methode is gevalideerd met kwantitatieve gegevens uit een zevendaagse 

voedingsanamnese en lijkt geschikt voor evaluatiedoeleinden in voedingsvoor

lichtingsprogramma's. Voor de analyse in hoofdstuk 3 is het bovenste derde 

deel van de verdeling van de voedingsscore gedefinieerd als 'wenselijk' en 

het onderste derde als 'niet-wenselijk' voedingspatroon. 

In Hoofdstuk 5 is met behulp van lineaire regressie-analyse gekeken naar 

het verband tussen de body mass index (BMI) - als maat voor overgewicht - en 

sociodemografische kenmerken alsmede leefgewoonten. Op grond van het 

U-vormige verband met sterfterisico is BMI als continue variabele in de ana

lyse ingevoerd om een arbitraire keuze van een referentiegroep te vermijden. 

Bij beide geslachten was overgewicht sterk geassocieerd met leeftijd en 

laag opleidingsniveau. Bij vrouwen uit hogere sociale milieu's was de 

prevalentie van overgewicht lager, ongeacht eigen beroep en opleiding. Ook 

was er een positief verband tussen BMI en zittende activiteiten overdag. 

Mannen die niet (meer) aan het arbeidsproces deelnamen hadden een lagere 

BMI. Voor roken was er bij mannen een U-vormig verband: ni et-rokers en zware 

rokers hadden de hoogste BMI. Geen effect is gevonden voor alcoholgebruik en 
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fysieke inspanning in de vrije tijd. De inventarisatie van de opvattingen 

over het voedings- en lichamelijke activiteitenpatroon biedt mogelijkheden 

voor de therapie van overgewicht. 

In Hoofdstuk 6 is nagegaan waarin rokers bij wie stoppogingen (van mini

maal één maand) waren mislukt, zich onderscheidden van ex-rokers die een jaar 

of langer niet meer rookten. Dit contrast is gekozen, omdat de stijging van 

het aantal niet-rokers in de jaren zeventig nauwelijks een gevolg is geweest 

van een toename van ex-rokers. 

Het profiel van de 'falende stopper' kan bijdragen tot meer succes bij het 

doorbreken van de rookgewoonte. Mislukte stoppogingen kwamen vaker voor bij 

mannen in de jongere leeftijdgroepen (18-34 jaar) met weinig opleiding en bij 

weduwen en gescheidenen. Er bestaat sterke intercorrelatie tussen variabelen 

die met roken samenhangen: diverse univariate verschillen vielen weg bij 

multivariate analyse, b.v. tabaksconsumptie, inhaleren, alcohol- en ontbijt-

gebruik, lichaamsgewicht en -beweging. Deze en overige bevindingen kunnen 

worden verwerkt in 'stop-het-roken' programma's. 

In Hoofdstuk 7 is de doelgroep geïdentificeerd die weinig lichamelijk ac

tief was in de vrije tijd. Inactiviteit was gedefinieerd als niet of beperkt 

regelmatig beoefenen van één van de activiteiten fietsen, wandelen of spor

ten. Daarbij is als grenswaarde gekozen 60 min/week sportbeoefening en equi

valenten voor fietsen (75 min/week) en wandelen (90 min/week). De referentie

groep bestond uit mensen die minimaal twee van deze activiteiten intensiever 

deden. 

Weinig fysieke activiteit troffen we vooral aan bij oudere mannen en vrou

wen (55-64 jaar) met weinig opleiding én in grote gezinnen. Deze resultaten, 

die onafhankelijk waren van de activiteiten overdag, vragen om stimulering 

van lichaamsbeweging, met nadruk op motivatie en sociale steun, bij twee 

categorieën: ouderen en grote gezinnen. 

Algemene bespreking van de resultaten en implicaties voor GVO en verder 

onderzoek zijn opgenomen in Hoofdstuk 8. Drie met de validiteit van het 

onderzoek verbandhoudende bronnen van bias (selectie-, informatie- en 

confounding-bias) worden besproken. Voorts komen de keuze van de contrasten 

bij de segmentatie alsmede de betekenis hierbij van een multivariate analyse

techniek aan de orde. 

Ons onderzoek, met zijn tekortkomingen, wordt geplaatst in een theoretisch 

raamwerk dat kan dienen als leidraad voor toepassing van GVO ter primaire 

preventie van HVZ. Voor de inhoud en methodiek van doelgroepgerichte voor

lichtingsprogramma's worden praktische aanbevelingen gedaan en de prioriteit 
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in een preventiebeleid van een benaderingswijze gericht op de bevolking boven 

die op hoog-risicodragers wordt beargumenteerd. 

Tenslotte is ten aanzien van de beïnvloedingswijze stilgestaan bij advise

rende tegenover informerende voorlichting. 



Summary and conclusions 

Profiles of target groups (target group segmentation) in the primary 

prevention of cardiovascular disease (CVD), can lead to an effective target 

group-directed approach in health education. Objectives in this thesis are: 

1) To identify demographic and socioeconomic characteristics of such target 

groups. 2) To find personal and environmental determinants of preventive 

health behavior, which are useful as guidelines for intervention. 

Segmentation was performed on the basis of health behavior regarding 

cardiovascular risk factors like inadequate nutrition habits, smoking, 

obesity, and physical inactivity. Using linear discriminant analysis we 

examined for each of these life-style habits, which of a series of 

characteristics discriminated between the target group and a preventive 

group. This multivariate technique yields the independent contribution of a 

determinant by controlling for confounding. 

Data have been collected through a cross-sectional survey about knowledge, 

attitude and behavior regarding cardiovascular risk factors among the Dutch 

population in the age of 18 to 64 years. The study was carried out in 1978 by 

interviewing a national, stratified random sample of 889 men and 1,062 

women. All participants were personally interviewed at their homes according 

to a partially structured questionnaire. 

Chapter 1 describes determinants of health and cardiovascular risk, in 

particular the role of life-style. Also the use of primary prevention and 

target group segmentation are discussed. 

In Chapter 2 we studied the interrelationship of different life-style 

habits. Although some risk habits were associated, the results did not 

suggest systematic clustering: a combination of three or four risk habits in 

one person did not occur more often than one would expect on the basis of 

probability. Because of the high prevalence of multiple risk habits and their 

cumulative effect on CVD risk, health education on a prudent life-style is 

still to be recommended. Segmentation identified as target group: men, with 

low level of education and occupation. Dissemination of knowledge and 

attitude change through audiovisual mass media can stimulate preventive 

health behavior. 

In Chapter 3 those individuals are characterized with dietary habits that 

were thought to increase CVD risk. Comparison with a group with a desirable 

food consumption pattern by means of discriminant analysis indicated that the 

target group included more men, in the age of 18 to 44 years, from large 



families and in the lower socioeconomic strata. According to the target 

group's preference, nutrition education methods should include audiovisual 

mass media as well as group counseling or face-to-face instruction directed 

at young families. Educational objectives are: increasing knowledge (composi

tion of food products and meals), stimulating motivation for change and 

learning personal skills (food selection and preparation of wholesome meals). 

Chapter 4 deals with the dietary history recall method that evaluated the 

quality of the food consumption pattern. The questionnaire focussed on 

nutrients considered as important in a diet aiming at prevention of CVD: 

fats, polyunsaturated fats, simple carbohydrates, cholesterol, dietary fiber, 

and alcohol. To assess the preventive value of the diet, a food scoring 

system based on the criteria of a prudent diet was constructed. The rationale 

behind the scoring procedure was that frequent use of foods which are optimal 

from a preventive point of view leads to a high score. 

The method was validated on quantitative seven-day-record data and seems 

to be applicable in nutrition education programs. For the analysis in Chapter 

3 the upper 30 percent of the nutrition score distribution was labeled desir

able and the lowest 30 percent as undesirable food consumption pattern. 

In Chapter 5 results are presented of the relationship between body mass 

index (BMI) and sociodemographic and life-style characteristics. Because of 

the U-shaped relationship with overall mortality, BMI was introduced as 

continuous variable in a linear regression to avoid an arbitrarily chosen 

reference group. 

In both sexes, a strong positive association was found with age and a 

negative one with level of education. Irrespective of own level of occupation 

and education women with high familial social class had a lower BMI. Seden

tary living was positively related to overweight in women. Among men an 

inverse relationship was revealed for unemployment and a U-shaped pattern for 

smoking: non-smokers and heavy smokers had the highest BMI. No effects were 

identified for alcohol consumption and leisure time physical activity. An 

inventory of opinions relating to dietary habits and physical exercise may be 

useful for therapy. 

The differences of smokers, who failed in one or more cessation attempts 

of at least one month and ex-smokers - those who quitted at least a year ago 

- are reported in Chapter 6. This contrast was studied because the increase 

of non-smokers in the Netherlands in the seventies was hardly the consequence 

of a rise in the number of ex-smokers. 

The profile of the failing quitter could aid to give up the smoking habit 
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successfully. Failing attempts were associated with men, younger age (18-34 

year), a low educational level and divorced/widowed status. The fact that 

several univariate differences disappeared in a multivariate model, was in 

agreement with other findings of intercorrelation among smoking predictor 

variables e.g., tobacco consumption, number of inhalers, alcohol intake, 

skipping breakfast, obesity and leisure-time physical inactivity. These and 

other findings may be useful to design more effective smoking cessation 

programs. 

In Chapter 7 we identified those individuals who did not exercise regu

larly in leisure time. Sixty minutes per week engaging in sports or its 

equivalents in cycling (75 min/week) or walking (90 min/week) were cut-off 

points in classifying active and inactive subjects. Inactivity was defined as 

limited or not regular practice of any activity. Those who regularly partici

pated in at least two activities and exceeded the time limits were classified 

as active. 

After adjustment for sedentary living, independent determinants of the 

target group were older age (55-64 yr), lower educational attainment and 

large families. Therefore programs promoting physical fitness, stimulating 

motivation, and encouraging social support, should address older people and 

large families. 

Chapter 8 includes a general discussion and guidelines for health educa

tion. Sources of bias (selection, information, and confounding bias) that may 

affect the validity of the results, the choice of the contrasts for segmenta

tion, and the importance of multivariate analysis are discussed. 

Our study with its shortcomings is placed in a framework for planning of 

health education in solving health problems. For target group-directed educa

tional programs, we gave guidelines for contents and methods and arguments to 

prefer a 'population-strategy' over a 'high-risk-strategy' in a prevention 

policy. 

Finally we dealt with a topic of discussion in health education: to advise 

or to inform the public. 
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Bijlage Vragenlijst 

Frequentieverdeling (in ongewogen percentages) van gegevens over kennis, 

attitude, en gedrag aangaande cardiovasculaire risicofactoren in een steek

proef (889 mannen en 1062 vrouwen) van de volwassen (18-65 jaar) Nederlandse 

bevolking. 

Omdat sommige vragen meer antwoorden toelieten en door afronding van per

centages is de som van de frequenties niet altijd 100%. Niet-voorgestructu-

reerde vragen zijn met een * aangeduid. 

De structuur van de vragenlijst is in onderstaand overzicht gegeven. 

onderwerp vraagnummer 

oorzaken en preventie van hart- en vaatziekten 

rookgewoonten 

huidige roker 

ex-roker 

nooit-roker 

voedingsgewoonten 

lichaamsgewicht 

lichamelijke activiteit 

gezondheidsvoorlichting 

hart- en vaatziekten in directe familie 

1 

2-27 

3-13,23-27 

14-21,23-27 

22,23-27 

28-51 

52-56,85 

57-69 

70-74,76,77 

75 

socio-demografische gegevens 

burgerlijke staat 

beroep 

opleiding 

sociale klasse gezin 

inkomen 

gezinsgrootte 

78 

79,80. 

81 

82 

83 

84 

steekproefverantwoord ing 

geslacht 

leeftijd 

provincie 

urbanisatie graad 

I 

II 

III 

IV 
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OORZAKEN EN PREVENTIE VAN HART- EN VAATZIEKTEN 
la.Er zijn verschillende oorzaken van een hartaanval 

te noemen. Kunt u aangeven, wat volgens u de drie 
belangrijkste oorzaken zijn? 

% 
13 alcoholgebruik 

hoge bloeddruk 
vet eten 
roken 
onregelmatig eten 
'weinig nachtrust 
weinig bewegen 

8. spanningen 
9. veel eten 

10. veel vet in bloed 

41 
46 
35 
5 

11 
36 
71 
15 
31 

lb.Kunt u ook aangeven, wat volgens u de drie minst 
belangrijke zijn? 

1. alcoholgebruik 
2. hoge bloeddruk 
3. vet eten 
4. roken 
5. onregelmatig eten 
6. weinig nachtrust 
7. weinig bewegen 
8. spanningen 
9. veel eten 

10. veel vet in bloed 

l c . I s er volgens u veel, weinig of niets aan die 
oorzaken te doen? 

weinig 
niets 
weet niet/kan niet zeggen 

ROOKGEWOONTEN 
2a.Rookt u? 

ja 
nee 

2b.Indien nee, hebt u vroeger ooit gerookt? 

ja 
nee 

Huidige roker 
3a.Welk soort rookwaar rookt u en hoeveel rookt 

middeld van elk soort per dag? 
stuks/dag 

sigaret zonder filter 15 
sigaret met fiIter 12 
nicotine-arme sigaret met filter 15 
kleine sigaren 5 
grote sigaren 5 

pakjes/week 
shag (zelfgerolde sigaret) 2,3 
pijp 1,4 

3b.Hoeveel rookte u vroeger? 

evenveel 
minder 
meer 

% 
53 
11 

7 
27 
71 
68 
25 

5 
27 

5 

% 
64 
25 

3 
7 

% 
46 
54 

% 
20 
34 

% 
30 
34 

5 

35 
5 

% 
45 
29 
26 

6. Hoe ziet u zichzelf? Als: 

kettingroker 
zware roker 
flinke roker 
matige roker 
lichte roker 
gelegenheidsroker 

% 
2 
6 

30 
39 
15 

7 

Hoe vaak bent u langer dan een maand gestopt met 
roken? 

nog nooit 
één keer 
twee 
drie 
vier en meer 

% 
61 
22 

9 
5 
3 

Werd u door mensen uit uw omgeving, zoals familie, 
vrienden en kennissen, gesteund om niet weer te 
gaan roken? 

% 
ja 31 
nee 69 

9. Vindt u roken erg gevaarl i jk, niet zo gevaarlijk 
of ongevaarlijk voor uw eigen gezondheid? 

erg gevaarlijk 
niet zo gevaarlijk 
ongevaarlijk 
weet niet/kan niet zeggen 

% 
24 
58 
12 
6 

10. Bent u wel of niet serieus van plan om binnenkort 
met roken te stoppen of weet u dat niet? 

% 
vast van plan 5 
van plan 12 
weet niet zeker 24 
niet van plan 59 

11a.Is er in uw rookgedrag iets veranderd als gevolg 
van berichten over de schadelijke gevolgen van 
roken, die u zag, las of hoorde? 

ja 
nee 

% 
17 
83 

11b.Zo j a , wat is er dan veranderd?* 

minder gaan roken 
iets anders gaan roken 

% 
65 
35 

Worden er in uw direkte omgeving, b.v. door vrien
den en kennissen wel eens negatieve opmerkingen 
gemaakt over het feit, dat u rookt? 

vaak 
soms 
nooit 

Als iemand b.v. tijdens een bijeenkomst bezwaar 
maakt als u rookt, wat is dan uw reactie? 

% 
14 
26 
60 

ik maak de sigaret uit 
ik rook gewoon door 
ik rook deze sigaret nog op 
anders 

% 
77 
9 

10 
4 

4. Rookt u over de longen/inhaleert u? 

a l t i j d 
soms 
nooit 

5. Hoe oud was u toen u begon te roken? 

mediaan 
range 

% 
72 
11 
16 

j aar 
16 

10-57 

Ex-roker 
14. Welke soorten rookwaar rookte u en hoeveel rookte 

u gemiddeld van elk soort per dag, toen u stopte 
met roken? 

stuks/dag % 
sigaret zonder f i l t e r 15 34 
sigaret met f i l t e r 12 41 
nicotine-arme sigaret met f i l t e r 12 4 
kleine sigaren 3 5 
grote sigaren 4 3 

pakjes/week 
shag (zelfgerolde sigaret) 2,5 28 
p i jp 1,9 4 
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15. Hoeveel r ook te u een paar j a a r voordat u s top te? 

evenveel 
minder 
meer 

16. Rookte u over de longen/inhaleerde u? 

a l t i j d 
soms 
nooit 

% 
77 
17 
6 

67 
10 
23 

17. Hoe oud was u toen u met roken begon? 

mediaan 
range 

18. Denkt u het ni et-roken vol te kunnen houden? 

ja 
nee 
weet niet 

jaar 
16 

10-40 

19. Hoe lang r o o k t u n i e t meer s inds u de l a a t s t e keer 
bent gestopt? 

% 
minder dan 1 j a a r 18 
1-2 10 
3-5 28 
meer dan 5 j a a r 44 

20. Wordt u door mensen ui t uw omgeving, zoals 
fami l ie , vrienden en kennissen, gesteund om niet 
weer te gaan roken? 

ja 
nee 

% 
35 
65 

21a.Maakt u wel eens opmerkingen tegen mensen, waarmee 
u omgaat, die roken? 

vaak 
soms 
nooit 

21b.Indien vaak, tegen wie dan? 

gezinsleden 
fami 1 ieleden 
collega's 
kennissen 
anderen 

21c.Indien vaak, hoe reageert men daar dan op?* 

reageert niet 
men geeft ge l i jk 
gaat minder roken 
men ergert z ich 
anders 

% 
24 
38 
38 

% 
41 
40 
41 

% 
31 
22 
17 
12 
17 

23. Kunt u aan de hand van deze l i j s t zeggen, wat voor 
u de drie belangrijkste redenen z i j n , . . . 
-om niet met roken te beginnen 

(nooit-roker=NR) 
-toen u besloot met roken te stoppen 

(ex-roker=ER) 
-toen u de laatste keer probeerde te stoppen 

(huidige roker=HR) 

1. financieel voordeel, roken is 
duur 

2. roken stinkt, is onprettig 
voor anderen 

3. anderen laten zien, dat ik er 
af kan/er buiten kan 

4 roken is slecht voor mijn 
eigen gezondheid 

5. roken is een slecht voorbeeld 
voor kinderen 

6. weddenschap 
7. mezelf bewijzen, dat ik zonder 

roken kan 
8. omdat ik iedereen zie stoppen 

met roken 
9. door een gebeurtenis in mijn 

omgeving, bv. een sterfgeval 
10. andere reden, bv. zwangerschap, 

benauwdheid/hoesten. 

% 
NR 
39 

54 

9 

85 

50 
2 

16 

2 

6 

38 

ER 
25 

28 

19 

89 

35 

6 

49 

7 

9 

33 

% 
HR 
20 

21 

29 

78 

30 
14 

56 

11 

10 

31 

Vindt u, dat er te veel, te weinig of voldoende 
over de schadelijke gevolgen van roken wordt 
gezegd? 

te veel 
voldoende 
te weinig 
geen mening 

5 
63 
25 

6 

25a.Doet u er veel, weinig of geen moeite voor om meer 
over de schadelijke gevolgen van roken te weten te 
komen? 

% 
veel 5 
weinig 22 
geen 73 

25b.Indien veel, op welke wijze?* 

via media 
persoonlijke contacten 
beide 

% 
53 
21 
25 

26. Ergert u zich wel eens aan acties tegen het roken? 
* 

vaak 2 
soms 8 
nooit 90 

Hooit roker 
22a.Maakt u wel eens opmerkingen over het roken tegen 

mensen die roken? 
% 

vaak 24 
soms 32 
nooit 44 

22b. Indien vaak, tegen wie dan? 

gezinsleden 
f ami l ie leden 
collega's 
kennissen 
anderen 

22c.Indien vaak, hoe reageert men daar dan op? 

men geeft mij geli jk, maar b l i j f t roken 
men gaat minder roken 
men reageert er niet op 
anders 

% 
53 
44 
20 
31 
7 

% 
52 
20 
23 

5 
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27. Iedereen heeft zo zijn eigen opvattingen over roken. Wat is uw mening over de volgende uitspraken? 

1 . roken bevordert gezelligheid 
2. roken is slecht voor je gezondheid 
3. rek lame voor roken zou verboden moeten worden 
4. het aantal sigarettenautomaten moet snel beperkt worden 
5. het aantal niet-roken-coupés in de t re in moet veel groter worden 
6. rokers hebben een grotere kans op longkanker 

roken is goed voor een prett ige omgang met anderen 
roken is e igenl i jk een langzame vorm van zelfmoord 
op al le tabaksartikelen moet staan, dat ze gevaarli jk z i j n voor 
je gezondheid 
roken houd je jong van geest 

11. wie zich gezond voel t , kan rust ig b l i jven roken 
12. roken t i jdens de zwangerschap brengt het ongeboren kind in gevaar 

7. 

10 

zeer mee 
eens 

* 5 
35 
14 
10 

en 15 
22 
2 
9 

8 
0 
3 

aar 21 

mee 
eens 

* 41 
52 
35 
27 
42 
50 
20 
34 

50 
6 

32 
44 

geen 
mening 

% 7 
7 

16 
22 
22 
19 
11 
22 

11 
13 
19 
27 

mee 
oneens 

% 35 
5 

30 
37 
18 
9 

50 
30 

19 
53 
36 
8 

zeer mee 
oneens 

X 
11 
1 
4 
4 
2 
1 

16 
6 

2 
28 
11 
1 

VOEDINGSGEWOONTEN 
28. Kunt u van de volgende Produkten aangeven hoeveel dagen u deze gemiddeld per week eet? 

1. gewone of volle yoghurt 
2. magere yoghurt 
3. magere kaas ofwel 20+ kaas 
4. gewone kaas 
5. bruinbrood 
6. witbrood 
7. volkorenbrood 
8. gewone margarine op het brood 
9. halvarine op het brood 

10. dieetmargarine op het brood 
11. roomboter op het brood 

29. Kunt u aangeven hoe vaak u de volgende Produkten eet? 

1. 
2 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

vla of pudding 
kant-en-klaar toetjes b.v. vruchtenyoghurts 
vruchten-op-sap als, of b i j het nagerecht 
zoutjes of chips 
pinda's of andere nootjes 
gehakt b i j de warme maaltijd (geen tartaar) 
rookworst of verse worst 
spek lappen 
carbonade 
kroketten of f r ikadel len 
patat f r i t es 
koeken zoals b.v. gevulde koeken, rondo's 
gebak of cake 
vleeswaren op het brood zoals magere ham, 
rosbief of rookvlees (geen vet vlees b.v. 
gebraden gehakt, karbonade, geen lever) 
boterhamworst, gekookte worst of andere 
worstsoorten 
(smeer)leverworst en leverpastei of paté 
pindakaas 
groente of fruit op het brood zoals appel, 
komkommer, tomaat of radijs 

it 

% 25 
70 
47 
33 
33 
13 
22 
44 
14 
50 
38 
46 
19 

11 

32 
33 
67 

51 

<lx per 
^ maand 

% 11 
13 
26 
25 
26 
12 
24 
22 
13 
25 
27 
18 
31 

4 

8 
13 
11 

14 

nooit 

% 59 
63 
86 
11 
30 
48 
59 
70 
61 
82 
73 

lx per 
2 weken 

% 6 
5 
9 
9 

11 
19 
23 
16 
17 
10 
13 
7 

15 

4 

5 
10 
4 

7 

1 of 2 
dagen 

% 19 
16 
4 

15 
6 

15 
11 
1 
1 
1 

10 

lx per 
week 

* 19 
7 

12 
19 
18 
43 
27 
16 
37 
13 
19 
17 
25 

11 

14 
19 
7 

11 

3 of 4 
dagen 

% 11 
9 
3 

16 
10 
9 
7 
2 
1 
1 
3 

2x per 
week 

* 13 
3 
3 
8 
8 

11 
3 
2 

12 
2 
2 
6 
6 

14 

14 
11 
4 

7 

5 of 6 
dagen 

* 4 
4 
1 
9 
4 
3 
2 
1 
2 
1 
1 

3x per 
week 

% 11 
1 
2 
4 
3 
2 
1 
0 
5 
1 
1 
4 
3 

22 

12 
8 
4 

5 

altijd 

% 7 
8 
6 

49 
50 
25 
21 
26 
35 
16 
13 

meer 

% 15 
1 
1 
2 
1 
0 
0 
0 
2 
0 
0 
2 
1 

35 

15 
6 
4 

5 

30a.Hoeveel eieren eet u per week? (zichtbare eieren, niet verwerkt) 

geen minder één 
% % % 
6 10 20 

e/thee drinkt u per dag? 

geen 
% 

koffie 4 
thee 15 

ker gebruikt u in koffie en 

geen 

koffie 38 
thee 39 

twee 
% 

30 

minder 
% 
1 
5 

thee? 

1/2 
% 
5 
6 

drie 

16 

één 
% 
5 

17 

één 
% 

26 
27 

vier 
% 
7 

twee 
% 

13 
27 

1 1/2 
% 
6 
4 

vijf 
% 
4 

drie 
* 

14 
12 

twee 
% 

20 
19 

zes 
% 
2 

vier 
% 

20 
12 

2 1/2 
% 
1 
1 

zeven 
% 
2 

vijf 

3 
5 

drie 
% 
3 
3 

meer 
% 
3 

meer 
X 

30 
7 

meer 
X 
1 
1 
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31b.Gebruikt u zoetstof in koffie of thee? 

ja 
nee 

% 
9 

91 

31c.Wat voor braadvet of -olie wordt er voor uzelf bij het bakken en braden gebruikt in dit huishouden? 
% 

olie 9 
vet 83 
beide 6 
geen vet 2 

32. Kunt u aangeven hoeveel u van de volgende Produkten gemiddeld per dag eet? 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 

stuks fruit 
glazen vol Ie melk 
glazen halfvol Ie melk 
glazen magere melk 
glazen karnemelk 
glazen bier 
glazen sherry, port of vermouth 
borreltjes 
glazen wijn 
glazen frisdrank b.v. 7up, sinas of cola 
glazen vruchtensap 

33. Hoeveel dagen in de week eet u bij het ontbijt? 

1. brood (ook knâ'ckebrgSd) 
2. hartig broodbeleg zoals b.v. vleeswaren, kaas of pindakaas 
3. zoet broodbeleg zoals b.v. jam, hagelslag of appelstroop 
4. havermout, brinta of muesli 

34. Hoeveel dagen in de week...? 

1. slaat u het ontbijt over 
2. eet u brood in de loop van de morgen 
3. eet u koek, snoep of gebak in de loop van de morgen b.v. bij 

de koffie (ook een koekje bij de koffie) 

35. Gebruikt u de tweede broodmaaltijd tussen de middag of 's avonds? 
% 

tussen de middag 74 
's avonds 26 

36. Hoeveel dagen in de week eet u bij de lunch/het avondeten? 

1. brood (ook knäckebrdd) 
2. hartig broodbeleg zoals b.v. vleeswaren, kaas of pindakaas 
3. zuivelprodukten zoals b.v. melk, karnemelk of yoghurt 

37. Hoeveel dagen in de week eet u in de loop van de middag? 

geen 
X 
7 

63 
73 
94 
67 
57 
69 
63 
57 
40 
47 

s 

minder 

% 15 
8 
5 
2 

17 
22 
23 
23 
35 
34 
33 

nooit 

% 17 
35 
50 
88 

nooit 

% 73 
62 

één 

* 34 
16 
10 

3 
10 

7 
5 
7 
5 

18 
15 

1 of 2 
dagen 

% 4 
6 

12 
6 

1 of 2 
dagen' 

* 12 
11 

twee 

% 29 
8 
7 
1 
4 
5 
2 
4 
2 
5 
3 

3 of 4 
dagen 

% 2 
5 
6 
1 

3 of 4 
dagen 

% 3 
6 

drie 
% 11 
3 
3 
0 
1 
4 
1 
2 
1 
2 
1 

5 of 6 
dagen 

% 3 
4 
2 
1 

5 of 6 
dagen 

% 2 
11 

meer 

% 4 
2 
1 
0 
1 
5 
0 
1 
0 
1 
1 

altijd 

* 74 
49 
29 

3 

altijd 

% 10 
10 

% 
51 

koek, snoep of gebak b.v. bij koffie/thee 

38. Kunt u aangeven hoe vaak u de volgende Produkten eet bij de warme maaltijd? 

nooit ^lx per 
= maand 

1. rijst 
2. aardappelen 
3. groenten 
4. kip 
5. vts 
6. vlees 
7. lever of niertjes 

% 
19 
4 
0 

11 
16 

2 
60 

% 
26 

1 
1 

33 
31 

1 
25 

39. Hoeveel dagen in de week eet u in de loop van de avond? 

koek, snoep of gebak b.v. bij de koffie 
snacks zoals b.v. chips, kroket, pinda's of borrelnootjes 

lx per 
2 weken 

% 
20 

1 
0 

27 
20 

1 
9 

t 
33 
49 

23 

1 of 2 
dagen 

% 
3 
5 

1 of 2 
dagen 

% 
23 

lx per 
week 

% 
26 

2 
0 

23 
29 

2 
5 

1 of 2 
dagen 

* 
25 
40 

3 of 4 
dagen 

% 
3 
5 
6 

3 of 4 
dagen 

7 

2x per 
week 

% 
4 
2 
1 
3 
2 
3 
1 

3 of 4 
dagen 

X 
11 

7 

5 of 6 
dagen 

% 
7 
9 
5 

5 of 6 
dagen 

% 
4 

3x per 
week 

% 
2 
8 
3 
1 
1 
9 
0 

5 of 6 
dagen 

% 
6 
1 

altijd 

% 
80 
74 
36 

altijd 

15 

% 
2 

83 
96 

0 
0 

84 
0 

altijd 

% 
26 

3 

97 



40.'Waarin bevindt zich cholesterol? 

1. brood 
2. eieren 
3. water 
4. leverworst 
5. sla 
6. bloed 
7. dieetmargarine 

ja 

* 13 
79 
2 

sa 3 
6fi 
18 

nee 

* 7? 
9 

86 
?5 
84 
18 
68 

weet 
niet 

* 14 
11 
12 
16 
13 
14 
14 

Zou u van de voedingsmiddelen op deze kaart kunnen 
zeggen of ze weinig of veel voedingsstoffen 
bevatten, zoals kalk en ijzer, dus geen calorieën? 

weinig veel weet 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

vruchtenlimonade b.v. 
spek 
melk 
bruine bonen 
chips 
witte kool 

sinas % 84 
59 
8 

14 
81 
31 

% 12 
37 
91 
83 
16 
64 

niet 

* 4 
4 
1 
2 
3 
5 

42a.Zou het moeite kosten uw eetgewoonten te wijzigen? 
% 

ja 29 
nee 65 
geen mening 6 

42b.Zo ja, waarom denkt u dat het moeite zou kosten?* 

33 jarenlange vaste gewoonte 
dat eten is niet smakelijk 
eet al gezond 
het koken is anders 
anders 

33 
16 
12 

5 

46a.Doet u er veel, weinig of geen moeite voor om meer 
over gezonde voeding te weten te komen? 

% 
veel 20 
weinig 41 
geen 39 

46b.Indien veel, wat doet u dan om daar meer over te 
weten te komen?* 

% 
44 
20 
13 

5 
17 

tijdschrift/dagblad 
tv/radio 
directe omgeving 
reformwinkel 
anders 

47a.Zegt men wel 
eten? 

vaak 
soms 
nooit 

eens tegen u dat u gezonder moet gaan 

47b.Indien soms of vaak, wie maken dergelijke 
opmerkingen dan? 

gezinsleden 
familieleden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

48. Trekt u zich van die opmerkingen veel, weinig of 
niets aan? 

veel 
weinig 
niets 

% 
53 
32 

8 
19 
18 

% 
17 
50 
33 

43. Denkt u dat u over het algemeen gezond eet? 

gezond 
niet zo gezond 
weet niet 

% 
82 
12 
6 

44a.Vindt u, dat er in de voorlichting, dus niet in de 
reclame, voldoende aandacht wordt gegeven aan 
welke voeding gezond is en welke niet? 

teveel 
voldoende 
te weinig 
geen mening 

44b.Indien te weinig, wat voor informatie mist u dan, 
waar zou u wel meer over willen weten?* 

% 
3 

48 
36 
13 

49a.Maakt u er zelf wel eens opmerkingen over dat 
mensen uit uw omgeving gezonder zouden moeten 
eten? 

vaak 
soms 
nooit 

23 
69 

% 
61 
20 

49b.Indien vaak, 
dan? 

gezinsleden 
familieleden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

50. Trekt men zich volgens u veel. 
uw opmerkingen aan? 

veel 
weinig 
niets 

tegen wie maakt u die opmerkingen 

% 
41 
44 
22 
36 
9 

weinig of niets van 

% 
17 
46 
36 

gezonde voeding 
produktinformatie 
vermageren 
anders 

45. Weet u voldoende welke voeding gezond is? 

voldoende 
onvoldoende 
geen mening 

51. Als er over eten wordt gesproken heeft ieder zo zijn eigen mening. Wat vindt u van de volgende uitspraken? 

% 
70 
23 
7 

1. als ik weet dat iets goed voor me is dan eet ik het, of ik 
het nu lekker vind of niet 

2. w i j zouden eigenli jk aanzienlijk minder vet moeten eten 
3. als je gezond w i l t b l i j ven , moet je extra aandacht aan je 

eten besteden 
4. w i j zouden e igenl i jk aanzienlijk meer cholesterol moeten .eten 
5. je hoort er goed op te letten wat je eet 
6. er zouden minder cafetar ia 's , e.d. moeten worden toegelaten 
7. w i j zouden eigenl i jk aanzienlijk meer meervoudig onverzadigde 

vetzuren (Hnolzuur) moeten eten 
8. gezond eten vind ik vaak te duur 
9. lekker eten is belangrijker voor mij dan gezond eten 

10. w i j zouden eigenl i jk aanzienlijk minder suiker moeten eten 

zeer mee 
eens 

% 
7 

23 

19 
1 

19 
11 

9 
4 
4 

14 

mee 
eens 

* 
38 
68 

68 
5 

72 
28 

42 
15 
22 
54 

geen 
mening 

% 
6 
8 

6 
25 
5 

24 

36 
12 
12 
16 

mee 
oneens 

% 
41 
10 

8 
34 
4 

31 

11 
56 
53 
15 

zeer mee 
oneens 

% 
7 
1 

0 
34 
0 
5 

2 
13 
9 
1 

98 



LICHAAMSGEWICHT 
52a.Wat vindt u van uw eigen gewicht. Vindt u uzelf te 

zwaar, te licht of goed van gewicht? 
% 

te licht -5 
te zwaar 36 
goed (vraag 52c niet stellen) 60 

52b.Wat hebt u in het verleden al gedaan om op normaal 
gewicht te komen?* 

% 
niets gedaan 55 
minder eten/drinken 26 
dieetkuur (laxeertabletten, Atkins dieet, 
punten dieet, sherrykuur e.d.) 11 
meer bewegen/sporten 8 
dieet in clubverband 1 
meer eten (bij te laag gewicht) 2 
overige 1 

52c.Hebt u behoefte aan hulp om op een normaal gewicht 
te komen? 

% 
ja 17 
nee 78 
geen mening 5 

52d.Indien ja, waaruit zou die hulp dan moeten 
bestaan?* 

begeleidend dieet 
steun partner 
dieet in clubverband 
steun arts 

52e.Vindt u het vervelend dat u te zwaar bent? 

ja 
nee 

52f.Zo j a , waarom vindt u dat? 

om gezondheidsredenen 
vanwege het u i t e r l i j k 
het is vermoeiend 
het is last ig b i j het bewegen 
het is duur b.v. kleding 
anders 

53. Wat vinden anderen van uw gewicht? Vindt men u 

te licht 
te zwaar 
normaal van gewicht 

54a.Maakt men in uw omgeving wel eens opmerkingen over 
uw gewicht? Gebeurt dat ... 

% 
vaak 7 
soms 23 
nooit 70 

54b.Indien vaak, wie maakt deze opmerkingen dan? 

gezinsleden 
familieleden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

% 
59 
46 
22 
30 
10 

55a.Maakt u zel f wel eens opmerkingen over het gewicht 
van mensen u i t uw omgeving? 

% 
vaak 9 
soms 33 
nooit 59 

55b.Tegen wie maakt u die opmerkingen dan? 

gezinsleden 
fami l ie l eden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

% 
37 
41 
20 
39 

6 

56a.Kunt u geslacht en leeftijd aangeven van degene(n) 
die in uw huishouden een dieet volgen? Uzelf 
inbegrepen? Is dit een vrijwillig dieet of is het 
op voorschrift van een arts of diëtist? 

In 25% van de huishoudens wordt er door minstens 1 
persoon een dieet gevolgd 

% 
vrouw vrijwi1 lig 30 
vrouw op voorschrift 31 
man vrijwillig 9 
man op voorschrift 29 

56b.Kunt u aangeven, welke voedingsstoffen hij/zij 
niet of in beperkte mate mag gebruiken? 

vet 
suiker 
zout 
anders 

% 
58 
38 
43 

4 

LICHAMELIJKE ACTIVITEIT 
57a.Fietst u geregeld d.w.z. bijna iedere dag, het 

weekend niet meegerekend? 

ja 
nee 

% 
44 
56 

% 
37 
23 
21 
20 

* 58 
42 

% 33 
55 
18 
26 
5 
1 

'i 
7 

18 
74 

57b.Indien j a , hoe lang f i e t s t u dan ongeveer per dag? 
min/week 

mediaan 100 
range 10-600 

58a.Fietst u regelmatig in uw v r i j e t i j d , b.v. in het 
weekend? 

% ja 33 
nee 67 

58b.Indien j a , hoe lang f i e t s t u dan ongeveer? 
min/weekend 

mediaan 60 
range 10-240 

59a.Wandelt u regelmatig, d.w.z. elke week? 

% ja 62 
nee 38 

59b.Indien j a , hoe lang wandelt u dan gemiddeld per 
week? 

min/week 
mediaan 120 

60a.Doet u regelmatig aan sport, b.v. gymnastiek, 
balsport, trimmen (hoeft niet in clubverband, geen 
dammen, schaken, autosport e.d.) 

% 
ja 29 
nee 71 

60b.Indien j a , hoeveel minuten doet u dat gemiddeld 
per week? 

min/week 
mediaan 90 
range 30-420 

61a.Hoe brengt u meestal de werkdag door7 Is dat voor 
het grootste gedeelte met zittende of n i e t - z i t t en -
de bezigheden? 

% 
zittende bezigheden 31 
niet-zit tende bezigheden 69 

61b.Hoeveel uur per dag bent u bezig met n iet-zi t tende 
werkzaamheden? 

uur/dag 
mediaan 12 
range 1-17 

99 



62a.Hoe brengt u meestal de avonden door? Is dat voor 
het grootste gedeelte met zittende of 
niet-zittende bezigheden? 

% 
85 
15 

zittende bezigheden 
niet-zittende bezigheden 

62b.Hoeveel uur per avond brengt u met niet-zit tende 
bezigheden door? 

uur/avond 
mediaan 3 
range 1-7 

63a.Bent u op korte termijn wel of niet van plan om 
meer beweging te nemen? 

% 
vast van plan 9 
van plan 16 
weet niet zeker 18 
niet van plan 57 

63b.Wat weerhoudt u ervan om meer beweging te gaan 
nemen?* 

% 
genoeg beweging 44 
niet gemotiveerd 19 
geen t i j d 19 
gezondheidsredenen 10 
niets 5 
weersomstandigheden 1 
anders 2 

65b.Indien vaak, wie maakt dergeli jke opmerkingen dan? 
% 

71 gezinsleden 
fami1 ieleden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

Trekt u zicht veel, weinig of niets van die 
opmerkingen aan? 

wei m g 
niets 

23 
13 
16 
1 

% 
25 
41 
30 

67a.Maakt u er zelf wel eens opmerkingen over dat 
mensen ui t uw omgeving meer beweging zouden moeten 
nemen? 

% 
vaak 7 
soms 17 
nooit 77 

67b.Indien vaak, 
dan? 

gezinsleden 
fami1 ieleden 
kollega's 
kennissen 
anderen 

tegen wie maakt u die opmerkingen 

% 
47 
34 
25 
37 
10 

64. Als u uzelf nagaat denkt u dan dat u wel of niet 
voldoende beweging neemt? 

wel voldoende 
niet voldoende 

65a.Maakt men er in uw omgeving wel eens opmerkingen 
over, dat u zich meer zou moeten bewegen? 

vaak 
soms 
nooit 

% 
72 
28 

% 
4 

10 
86 

8. Trekt men zich volgens u veel, weinig of niets van 
uw opmerkingen aan? 

% 
veel 15 
weinig 45 
niets 40 

69. Kunt u voor elke uitspraak zeggen of u het ermee eens of niet mee eens bent? 

1. het gemak dient de mens, dus waarom zou je eigenlijk gaan 
fietsen of lopen, als het ook anders kan 

2. extra beweging nemen maakt, dat je je fitter voelt 
3. extra beweging nemen is een goede manier om je te ontspannen 
4. ik heb er vaak geen zin in om extra beweging te nemen 
5. extra beweging nemen kost me teveel moeite 
6. extra beweging nemen vind ik gewoon leuk 

zeer mee 
eens 

% 
3 

18 
19 
5 
4 
9 

mee 
eens 

% 
21 
68 
67 
35 
20 
54 

geen 
mening 

* 
8 
8 
7 

10 
8 

16 

mee 
oneens 

% 
58 
5 
6 

42 
58 
19 

zeer mee 
oneens 

% 
14 
1 
1 
7 

10 
2 

GEZONDHEIDSVOORLICHTING 
70. Er wordt tegenwoordig door verschillende organisaties voorlichting gegeven over een gezonde manier van leven. 

B.v. over minder roken, gezonder eten, meer bewegen enz. Ik zou graag willen weten, wat u van deze voorlichting 
vindt; het gaat hier om uw eigen mening. 
Voorlichting over een gezonde manier van leven vind ik ... 

1. leerzaam 
2. opdringerig 
3. moeilijk toe te passen in het dagelijks leven 
4. weggegooid geld 
5. bemoei ziek 
6. erger ik me soms aan 
7. daar heb je wat aan 
8. niet zo nodig, want ik maak zelf wel uit wat gezond is of niet 
9. vaak erg saai 

10. spreekt me erg aan 
11. overdreven 

mee 
eens 

% 17 

11 

8 
1 

mee 
eens 

X 
71 
10 
32 
5 
8 

13 
71 
25 
20 
47 
10 

geen 
mening 

* 8 
10 
17 
8 
9 
8 

11 
13 
24 
19 
14 

mee 
oneens 

% 3 
67 
42 
69 
68 
62 
5 

52 
49 
24 
62 

zeer mee 
oneens 

% 1 
12 
5 

18 
14 
17 
1 
6 
6 
2 

13 

100 



Op welke wijze zou u het liefst voorlichting 
willen krijgen over een gezonde manier van leven?* 

% 
32 programma's TV 

geen voorkeur 
anders 
voorl icht ing arts 
folders 
voorlichtingsavond 
artikelen krant 
art ikelen t i j d sch r i f t 

15 
10 
10 
7 
7 
7 
7 

72a.Bent u van mening, dat voorl ichting over een 
gezonde manier van leven, er toe le idt dat men 
inderdaad gezonder gaat leven? 

ja 
nee 
geen mening 

72b.Indien j a , waarom denkt u dat?* 

het geeft r i ch t l i j nen 
er b l i j f t iets van b i j 
informatie le id t tot verandering 
anders 

72c.Indien nee, waarom denkt u van'niet?* 

mensen doen wat ze wi l len 
leefpatroon is vastgeroest 
voorl ichting te onpersoonlijk 
voorl ichting tegenstr i jd ig 
anders 

% 
60 
17 
23 

% 
44 
30 
19 
5 

% 
64 
17 
5 
3 

11 

73a.Denkt u, dat u over het algemeen gezond of niet zo 
gezond leeft?. Of weet u dat niet zeker? 

% 
gezond 68 
niet zo gezond 14 
weet niet zeker 19 

73b.Indien gezond, waarom denkt u dat?* 

besteed veel aandacht aan eten 
voel me gezond 
doe niets verkeerd 
sport veel 
rook weinig/niet 
drink weinig/niet 
goede nachtrust 

% 
44 
33 
17 
15 
11 

5 
4 

73c.Indien niet zo gezond, waarom denkt u dat?* 

te weinig beweging 
eet ongezond 
eet/drink teveel 
veel ziek 
anders 

% 
31 
18 
11 

5 
39 

74. Er zijn verschillende manieren om gezondheidsvoor
lichting te geven. Kunt u aan de hand van deze 
lijst zeggen, naar welke drie manieren uw voorkeur 
uitgaat, dus die u zelf het meest belangrijk 
vindt? 

% 
1. artikelen in kranten 35 
2. artikelen in tijdschriften 32 
3. voorlichting tijdens speciale avonden en 

kursussen 25 
4. lessen op scholen 53 
5. speciale programma's op de televisie 74 
6. speciale programma's op de radio 15 
7. folders, aanplakbiljetten enz. 16 
8. voorlichting door de huisarts 48 

75a.Hart- en vaatziekten komen in Nederland veel 
voor. Zijn er in uw direkte familie mensen, die 
aan hart- en vaatziekten lijden of een beroerte 
hebben gehad? (ook overledenen tellen mee) 

ja 
nee 

75b.Indien j a , wie is/was dat dan?* 

% 
55 
45 

ouders 
overige familieleden 
echtgenoot 
respondent 
kind 
overige combinaties 

% 
46 
30 

6 
3 

0,5 
16 

76. Is het volgens u mogelijk om zelf veel, weinig of niets te doen aan het voorkomen van 

1. longkanker 
2. maagzweer 
3. beroerte 
4. aderverkalking 
5. suikerziekte 
6. hartaanval 
7. hoge bloeddruk 
8. overgewicht 

77. Bent u het wel of niet eens met de volgende uitspraken? 

veel weinig niets weet niet 

% 
37 
33 
12 
12 
9 

30 
43 
90 

% 
37 
39 
35 
26 
21 
42 
34 
7 

% 
13 
15 
34 
45 
52 
20 
13 
1 

% 
12 
13 
18 
17 
18 
9 
9 
2 

1. gezondheid wordt bepaald door machten, die jezelf niet 
kunt beïnvloeden 

2. je bent zelf verantwoordelijk voor je eigen gezondheid 
3. je kunt eigenlijk weinig doen aan je eigen gezondheid 
4. er zijn teveel dingen, die van invloed zijn op de gezond

heid; gewone mensen kunnen dat niet meer bijhouden 

zeer mee 
eens 

% 
9 

19 
3 

mee geen mee zeer mee 
eens mening oneens oneens 

* % % % 
31 
68 
14 

15 
5 
6 

40 
7 

66 

6 
1 

11 

101 



SOCIODEMOGRAFISCHE GEGEVENS 
78. Bent u ongehuwd, gehuwd of gehuwd geweest? 

ongehuwd 
gehuwd 
gescheiden 
weduwstaat 

79. Levert u de grootste bijdrage in het inkomen van 
dit huishouden, met andere woorden bent u de 
hoofdkostwinner? 

ja 
nee 

80. Bent u werkzaam in beroep of bedrijf? 

geen werkkring (mil.dienst, studerend, wacht
geld, arbeidsongeschikt e.d.) 
huisvrouw 
(on)geschoolde arbeiders 
lagere en middelbare employees 
hogere employees, direkteur, zelfstandigen 
zoals artsen, juristen 

81a.Zou u aan de hand van deze kaart kunnen zeggen, 
wat de hoogste schoolopleiding is, die u heeft 
gevolgd? 

% 
14 
78 

3 
6 

% 
50 
50 

12 
37 

1. alleen lager onderwijs 
2. lager onderwijs + VGLO en/of LAVO 
3. lager onderwijs + vakonderwijs (dag/avond) 
4. voortgezet onderwijs, (M)ULO, 3jr. HBS, of 

MAVO 
5. voortgezet onderwijs, (M)ULO, 3jr. HBS, of 

MAVO + vakonderwijs (dag/avond) 
6. middelbaar onderwijs, 5'jr. HBS, Gym., MMS, 

Lyceum of HAVO 
7. middelbaar onderwijs, 5 jr. HBS, Gym., MMS, 

Lyceum of HAVO + vakonderwijs (dag/avond) 
8. voortgezet of middelbaar onderwijs-+ hoger 

beroepsonderwijs 
9. voortgezet of middelbaar onderwijs + M0-

akten, accountancy 
10. universiteit of hogeschool 

81b.Heeft u deze opleiding voltooid? 

voltooid 
niet voltooid 
nog mee bezig 

82. Sociale klasse van het gezin (afgeleid van 
beroeps- en opleidingsniveau van de hoofdkostwin 
ner). 

laag: (on)geschoolde arbeiders, lager admini
stratief personeel, lagere pensioentrek
kers 

midden: boeren, onderwijzers enz. 
hoog: direkteur onderneming, academisch ge-

vormden, midden en hoger kader ambtena
ren 

83. Op deze kaart staan enige inkomensgroepen. Het 
gaat hier om het inkomen, voor aftrek van 
belastingen en dergelijke. Kinderbijslag, sociale 
uitkeringen, AOW en pensioen gelden ook als 
inkomen. Kunt u de groep noemen waartoe uw inkomen 
behoort? 

<1250 gulden/maand 
1250 - 1750 
1750 - 2250 
2250 - 2750 
2750 - 3250 
3250 - 3750 

>3750 
weet niet 
wil niet zeggen 

% 
6 

12 
17 
16 
8 
5 

12 
11 
12 

Kunt u het aantal gezinsleden noemen die in dit 
huishouden vier of meer dagen per week in de kost 
zijn? 

% 
1 persoon 9 
2 25 
3 19 
4 28 
5 13 
6 4 
7 1 
8 1 

85a.Mag ik u tot slot vragen hoe lang u bent? 

mediaan 
range 

85b.En hoeveel weegt u? 

medi aan 
range 

85c.En is uw bloeddruk te hoog, te laag of normaal? 

te hoog 
te 1aag 
normaal 
weet niet 

cm. 
170 

149-200 

kg. 
69 

41-124 

STEEKPR0EFVERANTWOORDING 
Vergeli jking steekproefopbouw met bevolkingsgegevens. 

12 

5 

4 

10 

1 
3 

* 84 
11 
4 

% 

57 
22 

21 

e 

I . Geslacht 

mannen 
vrouwen 

I I . Leef t i jd 

18 - 19 jaar 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 

I I I . Provincie 

groningen 
f r iesland 
drenthe 
Overijssel 
gelderland 
utrecht 
noord-hol land 
zuid-hol land 
zeeland 
noord-brabant 
limburg 

IV. Urbanisatiegraad 

A. plattelandsgemeenten met 
meer dan 20% aandeel 
agrarische bevolking 

B. verstedel i jk te plattelands
gemeenten met een aandeel van 
bevolking tussen 10-20% 

C. stedeli jke gemeenten met 
minder dan 10% aandeel 
agrarische bevolking 

steekproef 

% 46 
54 

steekproef 

% 3 
9 

11 
14 
12 
11 
9 
9 

10 
11 

steekproef 

% 4 
4 
3 
7 

13 
6 

16 
20 
3 

16 
8 

steekproef 

% 

CBS 

CBS 

CBS 

CBS 

1977 

% 50 
50 

1977 

% 5 
14 
14 
14 
10 
9 
9 
9 
8 
7 

1977 

% 4 
4 
3 
7 

12 
6 

17 
22 

2 
15 
8 

1977 

% 

53 
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Curriculum vitae 

Frans Kok werd in 1950 geboren te Ulft. In 1969 behaalde hij het diploma 

HBS-b aan het St. Ludgercollege te Doetinchem. Hetzelfde jaar begon hij de 

studie Levensmiddelentechnologie aan de Hogere Agrarische Scholen te 

's-Hertogenbosch. In 1972 behaalde hij daar het diploma, waarna de studie aan 

de Landbouwhogeschool te Wageningen volgde. In 1979 slaagde hij voor het doc

toraal examen met als hoofdvak Humane Voedingsleer. 

Sinds 1978 is hij werkzaam als voedingskundige op de afdeling Epidemio

logie en Gegevensverwerking van de Nederlandse Hartstichting te 

's-Gravenhage, waar het in dit proefschrift beschreven onderzoek grotendeels 

werd verricht. Dit gebeurde in nauwe samenwerking met de vakgroepen Humane 

Voeding (hoofd prof.dr. J.G.A.J. Hautvast) en Voorlichtingskunde (hoofd 

prof.dr.ir. A.W. van den Ban) van de Landbouwhogeschool te Wageningen. 
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