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Abstract

The Zutphen Study started as the Dutch contribution to the Seven Countries Study on
lifestyle, biological risk factors and cardiovascular diseases in middle-aged men in Finland,
Italy, Greece, former Yugoslavia, Japan, the United States, and the Netherlands, beginning in
1958.  In 1999/2000, 40-year follow-up surveys took place in Finland, Italy, Greece, and the
Netherlands.

The cohort of the Zutphen Elderly Study consists of men born between 1900 and
1920, of whom one-half have been followed since 1960 and the other half since 1985. The
purpose of the most recent survey was to gain more insight into the changes in and risk
factors associated with physical, social, psychological, and cognitive functions, and perceived
health in very old men, in an international context. The second aim was to gain information
on risk factor status and food intake, as well as to assess the relationship of these factors with
the occurrence of chronic diseases in very old men.

The survey in Zutphen took place between  March and May 2000. All cohort members
who were still alive were invited (n=235). Of these, 171 men eventually participated
(response rate 171/235=73%). The participants filled out a questionnaire and were tested for
physical and cognitive functioning. Blood was taken from the men living in the Zutphen area
(n=146) to determine the concentration of serum total cholesterol, HDL cholesterol,
triglycerides and a number of other biochemical parameters. Body weight and blood pressure
were also measured. Finally, men living in Zutphen (n=122) took part in an extensive food
consumption survey carried out by two trained dieticians. The cross-check dietary history
method, similar to the surveys in 1985, 1990, and 1995, was used to obtain information on
the regular diet.

A non-response survey was carried out to gather information on the reasons for non-
participation and to study selected characteristics of non-respondents. A short questionnaire
was given to 50 of the 63 (78%) non-respondents who were still alive. The most important
reasons for refusing participation were the health status of the subjects, the idea of feeling too
old or not knowing the Zutphen Study (probably due to amnesia). Men who refused to
participate had generally less often lived independently or with a partner and felt less healthy
than respondents. However, these men had also reported a history of myocardial infarction
less often. Other characteristics investigated, such as age and socio-economic status, did not
differ significantly between participants and non-participants.
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Voorwoord

Sinds 1985 worden de deelnemers aan de Zutphen Ouderen Studie regelmatig onderzocht.
Het is een goed gebruik om na afloop van het veldwerk een rapport uit te brengen met daarin
een beschrijving van de deelnemers, de non-respons, en de gebruikte vragenlijsten, testen en
methoden. Deze rapporten dienen als naslagwerk voor de onderzoekers die later met de
gegegevens werken en geven anderen inzicht in de gebruikte methoden. Ook nu ligt weer een
rapport voor u met daarin de details van het onderzoek dat is uitgevoerd in het voorjaar van
2000. Daarnaast is een overzicht opgenomen van de internationale peer-reviewed publicaties
en proefschriften die sinds 1995 over de Zutphen (Ouderen) Studie zijn verschenen. Voor
degenen die geïnteresseerd zijn in publicaties van voor deze periode van het onderzoek in
Zutphen kan verwezen worden naar een RIVM-rapport dat verschenen is in 1996
(rapportnummer: 441110002, zie literatuurlijst).

Bilthoven, januari 2001
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Samenvatting

De Zutphen studie is gestart als de Nederlandse bijdrage aan de zogenaamde Zeven Landen
Studie, waarbij in de deelnemende cohorten in Finland, Italië, Griekenland, voormalig
Joegoslavië, Japan, de Verenigde Staten, en Nederland nader onderzoek werd uitgevoerd
gericht op leefstijl, biologische risicofactoren en cardiovasculaire aandoeningen bij mannen
van middelbare leeftijd. De Zeven Landen Studie begon in 1958 en in 1999/2000 vonden 40-
jaars follow-up onderzoeken plaats in Finland, Italië, Griekenland en Nederland.

Het Nederlandse cohort wordt gevormd door de zgn. Zutphen Ouderen Studie. Dit is
een cohort wat bestaat uit oudere mannen, geboren in de periode 1900-1920, waarvan één
helft al sinds 1960 wordt gevolgd, en de andere helft sinds 1985 deel uitmaakt van het cohort.
Het doel van het recente onderzoek was om meer inzicht te krijgen in veranderingen in en
risicofactoren voor lichamelijk, sociaal, psychologisch en cognitief functioneren en ervaren
gezondheid bij zeer oude mannen in een internationale context. Daarnaast werd het
onderzoek uitgevoerd om inzicht te krijgen in de status van risicofactoren en de
voedselconsumptie bij zeer oude mannen en de relatie van deze factoren met het optreden van
chronische ziekten te onderzoeken.

Het onderzoek in Zutphen vond plaats in de periode maart – mei 2000. Alle nog in
leven zijnde deelnemers van het cohort werden benaderd (n=235), waarvan er 171
participeerden in het onderzoek (respons 73%). De respondenten vulden een vragenlijst in.
Tevens werd een test voor lichamelijk en cognitief functioneren afgenomen. Daarnaast werd
bij de deelnemers woonachtig in de regio Zutphen (n=146) bloed afgenomen voor bepaling
van serumtotaal- en HDL cholesterol en triglyceriden, en een aantal andere biochemische
parameters. Tevens werden bloeddruk en gewicht gemeten. Tenslotte vond bij deelnemers uit
Zutphen (n=122) een uitgebreid voedselconsumptieonderzoek plaats door 2 getrainde
diëtisten. Het voedingsonderzoek werd uitgevoerd m.b.v. 'cross-check dietary history'
methode, vergelijkbaar met het onderzoek uitgevoerd in 1985, 1990, en 1995.

Een non-respons onderzoek vond plaats om de redenen van non-respons te achter-
halen en een aantal kenmerken van non-respondenten met respondenten te vergelijken. Bij 50
van de 63 (79%) nog in leven zijnde non-respondenten werd een korte non-respons-
vragenlijst afgenomen. De belangrijkste redenen voor non-respons waren de
gezondheidstoestand, het feit dat men zich te oud voelde, of omdat men de Zutphen Studie
niet kende (waarschijnlijk ten gevolge van geheugenstoornissen). Non-respondenten woonden
minder vaak zelfstandig en met partner, ze voelden zich iets minder vaak gezond, maar
rapporteerden minder vaak een hartinfarct dan respondenten. Overige onderzochte
karakteristieken, zoals sociaal-economische status of leeftijd, verschilden niet significant.
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Inleiding

De Zutphen Ouderen Studie, het vervolg op de Zutphen Studie, is een longitudinaal
onderzoek naar risicofactoren voor cardiovasculaire ziekten dat in 1960 is gestart als
Nederlandse bijdrage aan de Zeven Landen Studie (1-3). In 1985 is het aandachtsgebied van
het onderzoek verbreed naar gerontologische aspecten, zoals ervaren gezondheid (4-7). In dat
jaar namen 939 mannen van 65-84 jaar aan het onderzoek deel (7). In 1990 werden de
overlevenden uit deze groep van 939 deelnemers opnieuw uitgenodigd voor een onderzoek
(8). Van de 718 mannen die in leven waren gaven 560 gehoor aan deze uitnodiging (respons
78%). Het onderzoek vond, net als in 1985, plaats in het Nieuwe Spittaal ziekenhuis te
Zutphen, en bestond uit een medisch onderzoek (bloed- en urineonderzoek,
elektrocardiogram, medische vragenlijst, lichamelijk onderzoek en een onderzoek door een
verpleegkundige). Daarnaast werd een glucosetolerantietest afgenomen, en werd een
uitgebreid voedselconsumptieonderzoek uitgevoerd. Tenslotte werden de deelnemers
gevraagd een vragenlijst over leefgewoonten en psychosociale factoren in te vullen. Het
onderzoek door de verpleegkundige bestond o.a. uit het afnemen van de Mini-Mental State
Examination voor cognitieve functies en van een test naar lichamelijk functioneren
ontwikkeld in de VS voor het EPESE (Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly) onderzoek.

In 1993 en 1995 werden een aantal onderdelen uit de vragenlijsten herhaald, en
werden tevens de testen voor cognitief en lichamelijk functioneren opnieuw afgenomen bij
deelnemers van het cohort (9, 10). Dit betrof in 1995 in totaal 343 mannen (respons=74%). In
deze twee jaren werd eveneens een uitgebreid non-responsonderzoek uitgevoerd. Het
onderzoek vond bij de deelnemers thuis plaats.

De Zutphen Ouderen Studie maakt deel uit van de Zeven Landen Studie, waarin de cohorten
uit Finland en Italië nog steeds actief worden gevolgd en onderzocht. In 2000 werd bovendien
ook het Griekse cohort op Kreta weer uitgebreid onderzocht, inclusief een
voedselconsumptieonderzoek, identiek aan het onderzoek in Zutphen. Er bestaat weinig
vergelijkbare informatie over lichamelijk, psychologisch, en cognitief functioneren bij
ouderen op internationaal niveau. Binnen de Zeven Landen Studie is alleen vergelijkbare
informatie beschikbaar voor 1989/90 en 1994/1995 (11). Dit vormde de reden om in het
kader van de Zeven Landen Studie in 2000 een beperkt aantal vragenlijsten en testen opnieuw
bij de deelnemers uit te voeren. Hierdoor kunnen in het internationale onderzoek individuele
veranderingen in functioneren bestudeerd worden en gerelateerd worden aan determinanten
welke gemeten zijn op jongere leeftijd. Door de zeer verschillende voedingsgewoontes in de
deelnemende landen is het interessant de relatie tussen voedingsfactoren, maar ook andere
klassieke en beïnvloedbare risicofactoren, en hart- en vaatziekten te bestuderen. Daarnaast
kan ook de associatie met andere chronische aandoeningen en functioneren worden
onderzocht. Het is de vraag of risicofactoren die op middelbare leeftijd een rol spelen bij het
ontstaan van chronische ziekten ook van belang zijn op zeer oude leeftijd.
Het onderzoek is goedgekeurd door de Medisch Ethische Commissie TNO (zie bijlage III).
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1. Opzet onderzoek

1.1 Populatie en respons
Alle per 9 december 1999 in leven zijnde personen die in 1985 deelnamen aan het onderzoek
zijn benaderd (n=260). Zij ontvingen in december 1999 een brief waarin zij op de hoogte
werden gesteld van de onderzoeksronde die in het voorjaar van 2000 gehouden zou worden
(zie bijlage IV). Als bijlage bij deze brief stuurden we iedereen een beknopt overzicht van het
onderzoek dat de afgelopen jaren is uitgevoerd in het kader van de Zutphen Ouderen Studie
en een antwoordformulier, waarop ze aan konden geven of ze bereid waren deel te nemen aan
het onderzoek en wanneer ze in de periode maart-mei 2000 verhinderd waren.
In totaal deden 171 personen mee aan het onderzoek. Eenentwintig mannen overleden tijdens
de onderzoeksperiode, waarvan één nadat hij had deel genomen aan het onderzoek. Vijf
personen hadden een onbekend adres of hebben we niet kunnen bereiken. De overige 64
mannen waren non-respondenten, waarvan er één is overleden voordat hij de non-respons
vragenlijst kon invullen. De uiteindelijke respons bedroeg 171 / 235 * 100% = 73%.

In leven december 2000 260
Adres onbekend/onbereikbaar 5
Overleden vóór deelname: 20

------
Benaderd 235

Respondenten 171
Non-respondenten 64 (waarvan 1 alsnog overleed)

Alle respondenten woonachtig in Zutphen en omstreken werden benaderd voor bloed-afname
en een lichamelijk onderzoek. Aan dit onderdeel namen 146 mannen deel. Het
voedselconsumptieonderzoek werd uitgevoerd in de gemeente Zutphen en directe omgeving
(Warnsveld, Eefde, Voorst), en hieraan deden 122 mannen mee.

1.2 Organisatie huisbezoeken
De deelnemers aan ‘Zutphen 2000’ werden in maart, april en mei bezocht voor het
hoofdonderzoek. Bij het indelen werd rekening gehouden met de data waarop de personen
verhinderd waren, zoals zij dat hadden aangegeven op het antwoordformulier. De indeling
van de deelnemers verliep willekeurig, waarbij per dag zo veel mogelijk werd gesorteerd op
postcode. De deelnemers werden voornamelijk bezocht op woensdag, donderdag, en vrijdag.
Gewoonlijk bezocht een interviewer vier personen per dag.

De deelnemers kregen ongeveer een week voor het huisbezoek een vragenlijst toegestuurd,
met een begeleidende brief waarin de datum en het tijdstip vermeld stonden waarop ze
bezocht zouden worden. Tijdens dit bezoek werd de respondent eerst gevraagd een informed
consent (bereidwilligheidsformulier) te ondertekenen (zie bijlage V). Daarna liep de
interviewer de vragenlijst door, waarbij in eerste instantie gecontroleerd werd of alles
compleet was ingevuld (zie hoofdstuk 3 en bijlage V). Indien inconsistenties opgemerkt
werden, werd om nadere uitleg gevraagd. Vervolgens werd de ‘Mini Mental State
Examination’ afgenomen, een test van cognitieve functies (zie hoofdstuk 3.2 en bijlage VII).
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Geëindigd werd met de afname van een test voor lichamelijk functioneren, zoals gebruikt in
het Amerikaanse EPESE-onderzoek (Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly) (zie hoofdstuk 3.3 en bijlage VIII).

Na het hoofdonderzoek werden de deelnemers woonachtig in Zutphen en directe omgeving ’s
ochtends thuis bezocht door een analist voor bloedafname en een meting van bloeddruk en
gewicht (zie hoofdstuk 4 en bijlage IX). Tevens werden de deelnemers uit Zutphen bezocht
door een diëtist voor het voedselconsumptieonderzoek. Het voedingsonderzoek vond drie
dagen per week plaats en een diëtist legde twee huisbezoeken per dag af (zie hoofdstuk 5 en
bijlage X).
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2. Vragenlijst en testen

2.1 Vragenlijst
De vragenlijst bestond uit de volgende onderdelen (zie bijlage VI), waarbij zoveel mogelijk
dezelfde items op dezelfde manier zijn gemeten als in het onderzoek van 1990, 1993, en
1995:

- Demografie

- Lichamelijke activiteit

- (Instrumentele) Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (I)ADL

- Rookgewoonten en alcoholgebruik

- Ziekte en gezondheid

- Contacten gezondheidszorg (uitgebreid)

- SF-36 (gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven)

- Eenzaamheid en sociale contacten

- Depressiviteit (Zung en Geriatric Depression Scale)

- Toekomstoriëntatie

- Naam en adres huisarts

- Naam en adres apotheek

- Wie heeft de vragenlijst ingevuld

Als demografische kenmerken werden leef- en woonsituatie in beeld gebracht. Gevraagd
werd naar de burgerlijke staat, met wie men samenwoont en of men zelfstandig woont of in
een bejaarden- dan wel verpleeghuis. Bovendien werd gevraagd of men nog betaald werk
heeft.
De vragen over de dagelijkse activiteiten waren, evenals in 1985, 1990, 1993, en 1995,
afkomstig van de ‘Health and leisure time questionnaire for retired men’ van Prof. J.N.
Morris, London School of Hygiene and Tropical Medicine, Londen, Engeland. De vragen bij
dit onderdeel gingen onder andere over frequentie en duur van wandelingen, fietstochten, in
de tuin werken, klussen, sporten en hobby's uitoefenen (12). Daarnaast werd gevraagd hoe
actief men zichzelf vond, en hoe men het eigen tempo beoordeelde, in vergelijking met
andere mannen van dezelfde leeftijd.
De (I)ADL vragenlijst ((instrumental) activities of daily living) bevatte vragen over het al of
niet kunnen uitvoeren van eenvoudige alledaagse werkzaamheden (13). Op oudere leeftijd
kan dit van groot belang zijn voor de gezondheid en is het tevens een belangrijke voorspeller
van zorggebruik en mortaliteit.
De vragen over rook- en drinkgewoonten zijn dezelfde als in 1995 en overgenomen uit de
vragenlijst van het Monitoring Projekt Risicofaktoren en Gezondheid Nederland (MORGEN-
Projekt) 1993 (14).

Uit analyses is gebleken dat subjectieve gezondheid een sterke significante onafhankelijke
voorspeller is van mortaliteit (15). Voor het meten van de ervaren gezondheid werd één vraag
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gesteld over de zelf gerapporteerde ‘overall’ gezondheid met behulp van een 4-puntsschaal
(zie ook het leefsituatie-onderzoek 55+ van het CBS (16)). Een vraag naar ervaren gezondheid
(met 5 antwoordcategoriën) maakt tevens deel uit van de gebruikte SF-36 vragenlijst (zie
aldaar).
De ervaren gezondheid is tevens gemeten met de ‘Vragenlijst Onderzoek Ervaren
Gezondheid’ (VOEG), een vragenlijst die ontwikkeld is door Dirken om psychobiologische
stress te meten (17). Gekozen is voor een door het CBS ontwikkelde verkorte versie van de
VOEG (18,19). De lange (48 items) en de korte (13 items) versie van de VOEG hebben als
gemeenschappelijk kenmerk het lichamelijk onwelbevinden, blijkend uit algemene malaise,
hart/borst klachten, maaglijden en bot- en spierpijnen (20).
De vragenlijst bevatte, evenals in 1995, vragen over de aanwezigheid van een aantal
aandoeningen en ziekten. Er is gevraagd naar een hartinfarct, beroerte, hypertensie, diabetes
mellitus, een verhoogd cholesterol gehalte, longaandoeningen, kanker, aandoeningen van het
bewegingsapparaat, het gehoor- en gezichtsvermogen. De vragen zijn overgenomen uit de
vragenlijst van het onderzoek in Zutphen in 1990 (8). De vragen over longaandoeningen zijn
overgenomen uit de vragenlijst van het MORGEN-project (14). De vragen naar het gehoor-
en gezichtsvermogen zijn overgenomen uit de Groningen Longitudinal Aging Study (GLAS)
(21), zoals ook gebruikt in de CBS-Gezondheidsenquete (22). Er zijn twee vragen over
subjectieve geheugenklachten en over professionele behandeling van depressie(ve) klachten
toegevoegd. De vragen naar de frequentie van en tevredenheid over het contact met huisarts,
specialist, fysiotherapeut en allerlei andere vormen van zorg zijn, in overleg met het Centrum
voor Zorg Onderzoek (CZO), aangepast en uitgebreid vergeleken met 1995.

Als psycho-sociale factoren die verband houden met gezondheid en functionele status zijn
eenzaamheid, sociale contacten, depressiviteit en toekomstoriëntatie gemeten. Eenzaamheid
is gemeten met behulp van de gemis-intensiteitsschaal van De Jong-Gierveld (23). Deze
schaal is uitgebreid getest onder bejaarden. Als objectieve indicator is de vraag over sociale
contacten met familie en vrienden/kennissen overgenomen uit de CBS-vragenlijst van het
leefsituatie-onderzoek 55+, waarbij de antwoordcategorieën gedeeltelijk afwijkend zijn (16).
Op advies van Prof. J. de Jong-Gierveld zijn vragen toegevoegd over de tevredenheid van de
contacten en over lidmaatschap van verenigingen. Daarnaast zijn vragen opgenomen over het
ontvangen van steun bij ziekte. Deze items zijn door de onderzoekers zelf geformuleerd aan
de hand van de methode van McCallister en Fischer (24).
Voor het meten van depressie werd wederom de zelfbeoordelingsschaal voor depressie van
Zung gebruikt. Dit is een veelgebruikte korte vragenlijst met betrekking tot gevoelens van
neerslachtigheid, lichamelijke problemen (gewichtsverlies, constipatie), slapeloosheid,
enzovoort (25). In dit onderzoek is de officiële Nederlandse vertaling van Dijkstra (26), zoals
die wordt aanbevolen door de werkgroep Standaardisering Depressievragenlijsten (27),
toegepast. Naast de Zung vragenlijst is de verkorte vorm van de Geriatric Depression Scale
(GDS) toegevoegd. Dit is een veelgebruikte valide en betrouwbare depressie vragenlijst,
specifiek ontwikkeld voor oudere mensen, omdat hij kort is (15 vragen) en simpel te
beantwoorden (ja/nee vragen) (28, 29).
Toekomstoriëntatie is gemeten met behulp van vier vragen, die overgenomen zijn uit de
vragenlijst van het CBS leefsituatie-onderzoek 55+ (16).
Via de SF-36 (Short Form 36, of RAND-36) werd de kwaliteit van leven in kaart gebracht
(30). Naast ervaren gezondheid kwamen hierbij ook lichamelijk en sociaal functioneren,
rolbeperkingen door lichamelijke of emotionele problemen, psychische gezondheid, vitaliteit
en pijn aan de orde. Deze vragenlijst is eerder vanuit het Engels vertaald en voor de
Nederlandse situatie gevalideerd (31).
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De interviewers werden voorafgaand aan het onderzoek uitgebreid geïnstrueerd over het
controleren en coderen van de vragenlijst.

2.2 De ‘Mini-Mental State Examination’
De Mini-Mental State Examination (MMSE) concentreert zich op de cognitieve aspecten van
geestelijk functioneren. De MMSE (zie bijlage VII) is gebruikt zoals beschreven door
Folstein et al. (32) en vertaald door Simons (33). De MMSE bevat vragen over oriëntatie in
tijd en plaats, geheugen, aandacht, en test het vermogen om voorwerpen te benoemen, verbale
en geschreven opdrachten uit te voeren, een zin op te schrijven en een complex polygoon na
te tekenen. De maximale score van de MMSE is 30. De test is niet aan een tijdslimiet
gebonden, de gemiddelde afnametijd is ongeveer 10 minuten.
Bij de afname van deze test werd door de interviewer erop gelet dat huisgenoten niet actief
betrokken waren bij het interview, om beïnvloeding van de antwoorden van de deelnemer te
voorkomen. De interviewers hadden hiervoor een gezamenlijke training ondergaan door Dr.
S. Kalmijn (arts-epidemioloog). De interviewers noteerden of deelnemers bepaalde vragen
niet konden beantwoorden vanwege bijvoorbeeld problemen met het gehoor of het
gezichtsvermogen. In geval van een lichamelijke belemmering voor het beantwoorden van
een vraag zal een gewogen score worden berekend.

2.3 ‘Established Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly’ (EPESE)-test voor lichamelijk functioneren
De ‘EPESE Physical Performance Evaluation’ (zie bijlage VIII) is op advies van Prof. R.
Wallace, University of Iowa, Iowa City, USA, overgenomen van het EPESE-onderzoek dat in
de USA wordt uitgevoerd (34,35). Deze test voor het meten van het lichamelijk functioneren
is ontworpen om bij respondenten thuis te worden afgenomen. De EPESE-test bestond uit de
volgende onderdelen:
- Standoefening

Hierbij moest de respondent met zijn voeten naast elkaar staan, waarbij de grote teen
van de ene voet het midden van de andere voet raakte. Indien hij tien seconden in deze stand
kon staan, volgde een standoefening met de voeten maximaal tien seconden voor elkaar
geplaatst, zodat de grote teen van de ene voet de hiel van de andere voet raakte. Indien hij de
eerste standoefening minder dan tien seconden volhield, volgde een standoefening met de
voeten naast elkaar en diende hij zo maximaal tien seconden te blijven staan. De tijd waarin
de respondent in elke stand kon blijven staan werd genoteerd op één seconde nauwkeurig.
- Loopoefening

Hierbij werd de respondent gevraagd om in zijn normale wandeltempo langs een lint
van 2,43 meter lengte (8 feet) te lopen. Deze oefening werd daarna herhaald, waarbij de
benodigde tijden werden genoteerd op 0,1 seconde nauwkeurig.
- Stoeloefening

De respondent werd gevraagd zonder handen van een rechte stoel, zonder armleunin-
gen, op te staan. Indien dit lukte, moest hij vervolgens zo snel mogelijk vijf maal van deze
stoel op staan. De benodigde tijd werd genoteerd op 0,1 seconde nauwkeurig.
- Schouderrotatie.

De respondent werd gevraagd zijn handen in zijn nek te leggen waarbij hij het hoofd
rechtop moest houden, de vingers elkaar achter het hoofd op oorhoogte moesten raken, de
ellebogen naar buiten moesten wijzen in een hoek van 180 graden en de ellebogen op
schouderhoogte of hoger moesten zijn. Deze positie werd op alle onderdelen beoordeeld.
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Voorafgaand aan het onderzoek werden de interviewers uitgebreid getraind in het
gestandaardiseerd uitvoeren van deze test met behulp van een videoband die voor het
Amerikaanse onderzoek was ontwikkeld. De interviewers werd speciaal gevraagd om te letten
op het juiste tempo van de loopoefening (normaal wandeltempo) en de uitvoering van de
standoefening (vijf maal zo snel mogelijk opstaan zonder handen).
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3. Bloedonderzoek en lichamelijk onderzoek
Alle deelnemers woonachtig in Zutphen of omstreken werden 's ochtends bezocht voor een
lichamelijk onderzoek bestaand uit de bepaling van gewicht, hartfrequentie, en bloeddruk, en
de afname van enkele buisjes bloed.

3.1 Bloedonderzoek
Bij elke deelnemer werden vier buisjes bloed (1 EDTA buis van 3 ml, 2 serum stolbuizen van
4 ml, en 1 citraat plasma buis van 10 ml) afgenomen door middel van venapunctie
(vacutainer-systeem). Het tijdstip van bloedafname en van de laatste maaltijd werd genoteerd
(bijlage IX). Gedurende de ochtend werd het bloed bewaard in een koelbox met
koelelementen. 's Middags werd het bloed verwerkt in het Laboratorium van het Nieuwe
Spittaal Ziekenhuis in Zutphen (hoofd: Drs. A. Hulleman). De buisjes werden gedurende 10
minuten gecentrifugeerd (2500 rpm, 1300 * g). Uit het EDTA bloed werden dezelfde dag in
het ziekenhuis de hematologische factoren bepaald (Hb, Ht, etc.). Van de citraat buis werd na
centrifugeren het plasma in een grote verzendbuis bewaard en de buffy coat en de
erythrocyten in apart opslagbuisjes bewaard. Het serum van één van de stolbuizen werd na
afdraaien in een grote verzendbuis bewaard voor bepaling van klinisch chemische parameters.
Het serum van de andere stolbuis werd na afdraaien over 3 opslagbuisjes (0,5 ml) verdeeld.
Alle buisjes werden diepgevroren bij -33oC. Gedurende het onderzoek (driemaal) werden de
buisjes op droog ijs vervoerd naar Bilthoven en opgeslagen bij -80oC.

Eén opslagbuisje (0,5 ml) serum van elke deelnemer werd op droog ijs naar Rotterdam
vervoerd voor de bepaling van totaal- en HDL-cholesterol en triglyceriden. Deze bepalingen
werden uitgevoerd door het Lipiden Referentie Laboratorium, afdeling Klinisch Chemisch
Laboratorium, Academisch Ziekenhuis Rotterdam Dijkzigt (Lipid Reference Laboratory,
Department of Clinical Chemistry, University Hospital Rotterdam Dijkzigt) (hoofd: Dr. J.
Lindemans). Cholesterol is bepaald met behulp van een Hitachi 911 auto-analyzer door
middel van een enzymatische colorimetrische test (Roche). De methode is gebaseerd op de
bepaling van ∆4-cholestenone na enzymatische splitsing van het cholesterol ester door
cholesterol esterase, omzetting van cholesterol door cholesterol oxidase, en vervolgens
meting van het waterstof peroxide dat is gevormd met behulp van de Trinder reactie (36). De
within-run precisie bedroeg 0,5%. Voor de dag tot dag precisie werden als variatiecoëfficiënt
1,57% en 1,21% gevonden. Hierbij zijn 2 verschillende controlesera gebruikt. Deze
bepalingsmethode voldoet aan het in 1992 door de National Institutes of Health (NIH)
opgestelde doel van een precisie en bias van ≤3%. De HDL-cholesterol bepaling is uitgevoerd
met behulp van een Hitachi auto-analyzer door middel van een homogene enzymatische
colorimetrische test (Roche) waarbij gebruik wordt gemaakt van PEG(polyethylene glycol)-
gemodificeere enzymen en sulfated α-cyclodextrine. De within-run precisie bedroeg 0,4% en
de dag tot dag precisie 2,6%. Deze directe HDL cholesterol bepaling voldoet aan de 1998
National Institutes of Health (NIH) / National Cholesterol Education Program (NCEP) doelen
voor acceptabele prestatie (Second Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel II). NIH Publication No
93-3096; September 1993) (37,38). Triglyceriden zijn bepaald volgens de GPO-PAP methode
(39) met behulp van een Hitachi auto-analyzer (Roche). Within run precisie bedroeg 0,7% en
de dag tot dag precisie 1,4% met een standaard variatie van 0,023.
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In het CKCL in het Leids Universitair Medisch Centrum (contactpersoon: Dr. J. Souverijn)
worden de volgende klinisch chemische parameters in serum bepaald: natrium, kalium,
glucose, ALAT, ASAT, LDH, alkalische fosfatase, bilirubinezuur, creatinine, ureum, gamma-
GT, fofaat, calcium, albumine, totaal eiwit, bicarbonaat, CPK, HDL cholesterol, en chloride.
Dit gebeurt met behulp van een auto-analyzer.

Door het Laboratorium voor Effectenonderzoek van het RIVM (contactpersoon: Dr. Ir.
E.H.J.M. Jansen) is een aantal bepalingen uitgevoerd met behulp van een autoanalyzer
(Hitachi 912) met kits van Roche Diagnostics (bilirubine, creatinine, triglycerides, CRP, urine
zuur, ijzer, UIBC, transferrine en ferritine), Randox (de totale antioxidant status) en van
Wako (vrije vetzuren). Hydroperoxides zijn bepaald op microtiter platen met een kit van
Biomedica (Oxystat). Antilichamen tegen geoxideerd LDL zijn bepaald met een ELISA van
Biomedica (oLab).

3.2 Gewicht, hartfrequentie, en bloeddruk
Het lichaamsgewicht werd bepaald met behulp van een personenweegschaal (merk 'Soehne')
op 0,5 kg nauwkeurig. De deelnemers werden hiervoor gevraagd zich te ontdoen van
schoenen, dikke trui en eventuele zware voorwerpen in de broekzakken. De weegschaal werd
van te voren geijkt. Alle deelnemers werden gemeten door de medisch analist, die het bloed
heeft afgenomen.

De bloeddruk werd gemeten volgens een standaard protocol (14). De analist werd hiervoor
getraind door een basisarts (Dr. S. Kalmijn) en is in ’95 uitgebreid getraind op het peilstation
van de GGD in Doetinchem.
Voor de bloeddrukmeting werd gebruik gemaakt van een zgn. gewone sphygmomanometer
(merk ‘Speidel & Keller’). Bloeddruk werd bepaald aan de linkerarm bij de deelnemers in
zittende positie. De manchet werd op de gebruikelijke wijze aangebracht. Hierna werd
ongeveer 5 minuten gewacht. Eerst werd de pols-obliteratiedruk bepaald door het manchet op
te pompen en gelijktijdig de polsslag te voelen. Vervolgens werd voor de bloeddrukbepaling
de manchet opnieuw opgepompt tot 10 mmHg boven de pols-obliteratiedruk (of 200 mmHg
als maximum). Hierna werd de systolische en diastolische (fase V) bloeddruk gemeten.
Vervolgens werd de polsfrequentie bepaald (1 minuut). Daarna werd de bloeddrukmeting
herhaald. Indien de resultaten van de eerste en tweede bloeddrukmeting meer dan 8 mmHg
verschilden werd een derde meting uitgevoerd.



RIVM rapport  260854002 pag. 19 van 74

4. Voedselconsumptie onderzoek

4.1 Organisatie
Het voedingsonderzoek werd uitgevoerd in de periode van 1 maart tot en met 30 mei 2000.
De gebruikte methode, de 'cross-check dietary history', was identiek aan de methode van
1985,1990 en 1995 (40,41).
Het veldwerk werd uitgevoerd door 2 getrainde diëtisten. De taak van de diëtisten bestond uit
het afnemen van het interview, het uitwerken en het invoeren van de gegevens. Een
voedingskundige/diëtist coördineerde het veldwerk voor het voedingsonderzoek. Zij was in
1990 als diëtist en in 1995 als coördinator/diëtist betrokken bij de uitvoering van het
voedingsonderzoek in Zutphen en derhalve bekend met de methode. Voorafgaand aan het
veldwerk in Zutphen werden twee trainingsdagen georganiseerd voor de diëtisten op het
RIVM te Bilthoven en in Zutphen. Tijdens deze trainingsdagen werden de diëtisten vertrouwd
gemaakt met de 'cross-check dietary history' methode, het coderen van de verkregen
informatie en het gebruik van het voedingsberekeningsprogramma.
Gedurende het veldwerk was er een werkruimte gecreëerd in de Personeelsflat van
verpleeghuis 'Slingerbos' (Coehoornsingel 3c). Hier stonden PC's om de uitgewerkte
gegevens in te voeren. Wekelijks vond hier ook het werkoverleg plaats. De interviews vonden
plaats op dinsdag, woensdag en donderdag. Incidenteel werd er ook op maandag en vrijdag
een interview afgenomen. De diëtisten kregen wekelijks een overzicht van alle namen en
telefoonnummers van de respondenten die deelnamen aan het onderzoek. Zij maakten
vervolgens zelf een afspraak voor het voedingsinterview.

4.2 Interview, codering en verwerking
Voor het afnemen van de ‘cross-check dietary history’ werd gebruik gemaakt van de
formulieren van het onderzoek in 1995.
De dietary history werd door de diëtist afgenomen bij de respondent thuis (thuis, verpleeghuis
of bejaardentehuis) bij voorkeur in aanwezigheid van partner of huisgenoot (of verplegend
personeel) indien deze gewoonlijk de warme maaltijd bereidde. Na het stellen van een paar
algemene vragen die inzicht verschaften in het aantal huisgenoten, degene die de warme
maaltijd bereidde, het hebben van een dieet en het gebruik van dieetproducten, werd een
overzicht gemaakt van het maaltijdpatroon op een door-de-weekse-dag en een gemiddelde
weekend-dag. Daarna werd met behulp van een uitgebreide voedingsmiddelen-lijst specifiek
ingegaan op het gebruik van voedingsmiddelen waarbij met name tijdens de warme maaltijd
de nadruk werd gelegd op de afgelopen veertien dagen. Tot slot werd de frequentie van
groente en zomerfruit nagevraagd en het gebruik van voedings- en reform-preparaten. Het
interview werd afgesloten met het meten van een aantal vaak gebruikte inhoudsmaten en
voedingsmiddelen. Hiervoor had de diëtist de beschikking over een digitale weegschaal.
Gemiddeld nam een interview 2 uur in beslag.

Bij het uitwerken van de gegevens naar een gemiddelde dagvoeding werd gebruik gemaakt
van het CIVO/TNO rapport ‘Maten, Gewichten en codenummers 1992’ (V92.003) (42).
Tevens werd voor aanvullende informatie gebruik gemaakt van ‘Maten, Gewichten en
Codenummers 1997’. Voor afspraken die niet in het genoemde CIVO/TNO rapport stonden
werd de afspraken-lijst van het voedingsonderzoek 1990 (41) en het BALANS-onderzoek
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(43) gebruikt. Daarnaast werden in de loop van het onderzoek in onderling overleg nog een
aantal afspraken gemaakt tijdens het wekelijkse werkoverleg en in overleg met diëtisten van
het RIVM. Deze afspraken werden in een kort verslag vastgelegd (beheer: Ir. A.L. Viet).
Informatie over de maaltijd voorziening in instellingen is tijdens het onderzoek verzameld.
Gedurende het onderzoek is nog enkele malen aanvullende informatie opgevraagd bij de
instelling.

Voor het invoeren van de gecodeerde gegevens werd gebruik gemaakt van het voedings-
berekeningsprogramma NUTS met de daarbij behorende NEVO-tabel 1993 (44). Elke diëtist
voerde zelf de voedingsgegevens in de computer in. Na het invoeren werden de gegevens
gecontroleerd aan de hand van een uitdraai van het voedingsbestand.
In de eerste weken werden er per diëtist een aantal dietary histories gecontroleerd door de
coördinator. Eventuele codeerfouten werden opgespoord en teruggekoppeld naar de
betreffende diëtist. Algemene problemen werden tijdens het wekelijkse werkoverleg
behandeld. In de loop van het onderzoek werden steekproefsgewijs interviews gecontroleerd
door de coördinator.

In de periode van juli tot augustus 2000 werden de voedingsgegevens van beide diëtisten
samengevoegd en gecontroleerd op fouten of ontbreken van gegevens betreffende de
algemene vragen (waaronder de frequentie in gebruik van groente en fruit) en op extreme
waardes van de inneming van voedingsmiddelen en voedingsstoffen.
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5. Non-respons onderzoek

5.1 Inleiding
De doelstelling van het non-respons onderzoek was, evenals tijdens de onderzoeksronde in
1995 (10), tweeledig: het achterhalen van redenen van non-respons en het opsporen van
eventuele vertekening door de non-respons.
Via een vragenlijst werd de non-respons groep naar een aantal kenmerken, zoals burgerlijke
staat, samenstelling van de huishouding, soort woning, ervaren gezondheid en chronische
aandoeningen gevraagd. De leeftijd en sociaal-economische status van zowel respondenten
als non-respondenten is reeds bekend en daarom niet meer nagevraagd binnen het non-
respons onderzoek. Tenslotte werd gevraagd door wie de non-respons vragenlijst is ingevuld.

5.2 Methoden en respons
Alle mensen die in december een brief hadden gekregen en nog niet gereageerd hadden
werden zo mogelijk telefonisch door ons benaderd. Als zij aangaven niet mee te willen doen
is telefonisch de non-respons vragenlijst afgenomen. De overige non-respondenten en de
mensen die niets van zich hadden laten horen en we niet telefonisch konden bereiken werden
in eerste instantie wederom schriftelijk benaderd met het verzoek de non-respons vragenlijst
in te vullen (zie bijlage XI). Wanneer op deze brief geen reactie werd ontvangen, werd
nogmaals geprobeerd de vragenlijst telefonisch af te nemen. Als de non-respondenten
telefonisch niet bereikbaar waren of de persoon weigerde mee te werken, werd geen
vragenlijst afgenomen. Respondenten die eerder hadden aangegeven nooit meer aan de
Zutphen Studie deel te willen nemen zijn niet meer opgebeld. In Tabel 1 zijn de aantal
benaderde non-respondenten vermeld. In totaal stuurden 31 mannen de antwoordbrief retour
waarop ze aangaven niet meer mee te willen doen aan het onderzoek. Daarvan waren er 2
mannen net overleden op het moment dat ze de uitnodiging kregen. Nog eens 18 mannen zijn
in de loop van het onderzoek overleden. Van 3 mannen was het adres onbekend en 2 mannen
hebben we niet kunnen bereiken. Van de in totaal 64 non-respondenten is er één overleden
voordat hij de non-responsvragenlijst kon invullen. Uiteindelijk hebben 22 mannen de non-
respons vragenlijst teruggestuurd en zijn er nog 28 non-respons vragenlijsten telefonisch
afgenomen. De respons op het non-respons onderzoek bedroeg derhalve 50/63 = 79%.
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Tabel 1. Overzicht respons van het non-respons onderzoek
aantal

Totaal aantal niet deelnemers 89
Waarvan overleden 20
Adres onbekend 3

-------
Aantal non-respondenten 66

Non-respons vragenlijst retour 50
- schriftelijk 22
- telefonisch 28

Non-respons vragenlijst niet retour 16
- geweigerd 13
- niet bereikt 2
- alsnog overleden 1

5.3 Resultaten
De belangrijkste redenen voor het niet deelnemen aan het onderzoek staan vermeld in
Tabel 2. De meeste non-respondenten vonden zichzelf te oud voor deelname aan onderzoek
of zeiden de Zutphen Studie niet te kennen, wat waarschijnlijk een gevolg is van
geheugenstoornissen bij (beginnende) dementie. Een kwart van de non-respondenten vond dat
hun lichamelijke toestand hen niet in staat stelde deel te nemen.
Tabel 3 laat verschillen in enkele sociaal-demografische kenmerken en ervaren gezondheid
tussen respondenten en non-respondenten zien. Respondenten wonen vaker zelfstandig en
samen met een echtgenote/partner. Non-respondenten lijken zich iets minder vaak gezond te
voelen, zijn iets vaker weduwnaar, en leken vaker in de laagste beroepsklasse te zitten.
In Tabel 4 wordt aangegeven hoeveel mannen een hartinfarct, beroerte, suikerziekte of kanker
rapporteerde. Non-respondenten rapporteerden minder vaak een hartinfarct dan respondenten.
De andere aandoeningen verschilden niet statistisch significant tussen respondenten en non-
respondenten.

5.4 Conclusie
Als reden voor non-respons werd vaak de lichamelijke en geestelijke toestand genoemd.
Daarnaast voelde een groot deel van de non-respondenten zich te oud of zei het onderzoek
niet te kennen (waarschijnlijk ten gevolge van amnesie). De non-respondenten woonden
minder vaak zelfstandig en met echtgenote of partner, ze voelden zich iets minder vaak
gezond, maar rapporteerden minder vaak een hartinfarct dan respondenten. Overige
onderzochte karakteristieken verschilden niet significant.
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Tabel 2. Redenen voor non-respons

Reden Aantal Percentage

Wegens lichamelijke toestand 12 24%
Wegens geestelijke toestand 4 8%
Wegens opname in verpleeghuis 3 6%
Wegens lichamelijke en geestelijke
toestand

9 18%

Wegens opname in verpleeghuis en
geeestelijke toestand/andere reden

4 8%

Overige reden (b.v. te oud) 16 32%

Geen opgaaf van reden 2 4%

Tabel 3. Enkele algemene kenmerken en de ervaren gezondheid voor respondenten en non-
respondenten

Kenmerk Respondenten
N=171

Non-respondenten
N=50 P

Leeftijd (gemiddelde ± SD) 83,6 ± 4,0 84,4 ± 4,3
SES (% in laagste beroepsklasse) 19,3 26,5
Burgerlijke staat (% weduwnaar) 33,3 46,4
Huishoudsamenstelling (% met
echtgenote/partner)

59,0 29,6 *

Type woning (% zelfstandig wonend) 77,2 50,0 *
Ervaren gezondheid (% gezond) 27,2 13,0

* P < 0,05

Tabel 4. Percentage respondenten en non-respondenten dat ziekten rapporteert

Ziekte (% ja) Respondenten
N=171

Non-respondenten
N=50 P

Hartinfarct 17 0 *
Beroerte/Hersenbloeding 12 22
Suikerziekte 11 19
Kanker 18 12

* P<0,05
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