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Samenvatting

 

Het is bekend dat de gezondheid verschilt naar opleidingsniveau en dat de ene 

gezondheidsindicator andere trends in gezondheidsproblemen toont dan de andere. 

In dit onderzoek staat de vraag centraal of de eerder gesignaleerde verbetering in 

gezondheid, gebaseerd op de OESO-indicator met vragen over beperkingen in mobi-

liteit, horen en zien, zich evenzeer voordoet onder laag-, middelbaar en hoogopge-

leiden in de leeftijd 55 tot 70 jaar, en voor andere gezondheidsmaten. Deze vraag is 

onder andere van groot belang omdat de verhoging van de AOW-leeftijd en de hogere 

kans op gezondheidsproblemen naarmate de werknemer ouder wordt, ertoe leiden 

dat een toenemend aandeel oudere werknemers gezondheidsproblemen ervaart. 

Van belang is ook om te weten om welke categorie werknemers het dan vooral 

gaat. Merk daarbij ook op dat een afname van gezondheidsproblemen over de tijd 

op bevolkingsniveau de leeftijdsafhankelijke verslechtering van de gezondheid zou 

kunnen compenseren.Het onderzoek maakt gebruik van de jaarlijkse gezondheidsen-

quête van het CBS voor de periode 1989-2018. 

	 Het onderzoek laat een afname over de tijd zien van lichamelijke beperkingen 

bij gegeven leeftijd als we kijken naar de eerdergenoemde OESO-indicator. Voor drie 

andere indicatoren, inclusief de OESO-indicator zonder horen en zien, vinden we 

geen verbetering van de gezondheid. Ook zien we voor de OESO-indicator alleen 

een significante daling van beperkingen voor middelbaar en hoogopgeleide man-

nen en hoogopgeleide vrouwen. Beperkingen in het zelfstandig functioneren ofwel 

ADL-beperkingen (ADL: algemene dagelijkse levensverrichtingen, bijvoorbeeld zich 

verplaatsen en zich aan- en uitkleden) nemen toe voor laagopgeleide mannen en 

vrouwen. De gunstige trend voor de OESO-indicator inclusief mobiliteit, horen en zien 

gaat niet op voor de andere gezondheidsmaten en zeker niet voor lageropgeleiden 

die sowieso al een hoger percentage gezondheidsproblemen kennen.
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Abstract  

The coincidence of the increase in the state pension age and the increased risk of 

health problems at older age might imply that an increasing proportion of older 

workers will experience health problems. A decrease in health problems over time 

at the population level may compensate for the age-related deterioration in health. 

It is also known that health differs according to education level and that trends in 

health problems differ according to the health indicator used. The central question 

in this paper is whether the previously identified improvement in health, based on 

the OECD indicator with questions about mobility, hearing and vision, equally occurs 

among 55-70 year-olds for low, mid and high educated men and women and for 

other health measures. We use Statistics Netherlands’ annual health survey for the 

period 1989-2018. Our study shows a decrease only for disability based on the OECD 

indicator, but for the other three indicators, including the OECD indicator without 

hearing and seeing we did not find an improvement in health. Also, for the OECD 

indicator we see a significant decrease in disability for mid and high educated men 

and for high educated women only. ADL limitations are increasing for low educated 

men and women. The favourable trend for the OECD indicator does not apply for the 

other health measures and particularly not for the lower educated, who already have 

a higher percentage of health problems.
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1. Inleiding

Achtergrond en vraagstelling

De levensverwachting van de Nederlandse bevolking neemt al decennia toe en dit 

is een belangrijke reden om de AOW-leeftijd te verhogen. Daarbij speelt ook de 

verwachting een rol dat mensen steeds gezonder worden. Het idee dat de stijgende 

levensverwachting samengaat met een gezondere populatie, klinkt logisch vanuit 

het idee dat mensen langer leven omdat ze gezonder zijn. Maar is er zijn ook andere 

mechanismen, waardoor de stijging van de levensverwachting niet vanzelfsprekend 

samengaat met een verbetering van de gezondheid. 

	 Ten eerste wordt een groot deel van de huidige ziektelast veroorzaakt door 

aandoeningen waaraan mensen niet vaak overlijden, zoals aandoeningen van het 

bewegingsapparaat of mentale aandoeningen. Ten tweede zijn voor ziekten waar wel 

veel mensen aan overlijden, zoals hart- en vaatziekten en kanker, de overlevings-

kansen sterk toegenomen, zodat mensen langer leven met die ziekte. Dit is de reden 

waarom het in kaart brengen van de niet-fatale gezondheidslast zo belangrijk is, 

ook in de context van de pensioendiscussie. Daarbij is het ook belangrijk verschillen 

binnen de Nederlandse bevolking te beschouwen. Zelfs als de niet-fatale gezond-

heidslast van de Nederlandse bevolking zou afnemen en mensen op oudere leeftijd 

dan voorheen geconfronteerd zouden worden met gezondheidsproblemen, dan is 

dat nog geen garantie dat de gezondheid geen knelpunt is voor een verdere stijging 

van de AOW-leeftijd. Er zijn namelijk belangrijke verschillen in het voorkomen van 

gezondheidsproblemen tussen bevolkingsgroepen, onder meer naar opleidingsniveau 

en geslacht. In de situatie van een uniforme AOW-leeftijd, zoals die in Nederland 

en veel omringende landen bestaat, kan dit belangrijke implicaties hebben voor de 

haalbaarheid en de consequenties van de verhoging van de AOW-leeftijd. 

	 Doordat gezondheidsproblemen sterk leeftijdsafhankelijk zijn, betekent een 

hogere AOW-leeftijd dat mensen vaker gezondheidsproblemen ervaren voordat zij die 

leeftijd bereiken, tenzij dit ‘leeftijdseffect’ wordt gecompenseerd doordat gezond-

heidsproblemen in de tijd afnemen. Compensatie kan optreden door een verbetering 

over de tijd in intrinsieke gezondheid en/of doordat veranderingen in de omgeving 

ervoor zorgen dat intrinsieke gezondheidsproblemen tot minder gezondheidslast 

leiden. De Beer en van der Gaag brengen naar voren dat het eerste voor Nederland 

het geval is [1]. Zij baseren zich op de tijdstrend in beperkingen zoals gemeten met 

de vragenlijst van de Organisatie voor Economische Samenwerking en Ontwikkeling 

(OESO). Deze vragenlijst meet beperkingen in mobiliteit, horen en zien. Ook het 

RIVM-onderzoek van Van der Noordt en collega’s [2] concludeert op basis van dezelfde 
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indicator, gecombineerd met de ervaren algemene gezondheid, dat de gezondheid 

geen belemmering hoeft te zijn bij de verhoging van de AOW-leeftijd. Echter, als de 

gunstige trends in gezondheid niet ook plaatsvinden onder laagopgeleiden, wordt 

voor deze groep het leeftijdseffect niet gecompenseerd en zullen toenemende knel-

punten ontstaan. Recent onderzoek van Mackenbach en collega’s heeft laten zien dat 

laagopgeleiden, reeds op basis van de pensioenleeftijd rond het jaar 2014, gemiddeld 

genomen al voor hun pensioenleeftijd beperkingen ervaren [3]. Door alleen gemid-

delde, nationale trends te beschouwen worden belangrijke opleidingsverschillen 

gemaskeerd. Daarnaast is bekend dat trends in lichamelijke beperkingen verschillen 

naar gezondheidsindicator  [4, 5]. 

	 Om deze redenen is meer inzicht nodig in ontwikkelingen over de tijd van de 

niet-fatale gezondheidslast en verschillen tussen opleidingsgroepen, in combinatie 

met geslacht. Gegevens over trends, per opleidingsgroep en daarnaast ook uitgesplitst 

naar geslacht, zijn niet standaard beschikbaar in Nederland. Voor de pensioendiscus-

sie is met name relevant welke ontwikkelingen zich voordoen in de jaren rondom de 

pensioenleeftijd. 

	 In deze bijdrage staan centraal de recente ontwikkelingen in het percentage 

mannen en vrouwen met gezondheidsproblemen in de leeftijdsgroep 55 tot 70 jaar, 

met de nadruk op verschillen tussen drie opleidingsgroepen: laag-, middelbaar 

en hoogopgeleiden. We maken hiervoor gebruik van jaarlijkse bestanden van de 

gezondheidsenquête 1989-1996, POLS-Gezondheid 1997-2009 en de gezondheid-

senquête 2010-2018 van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS), zodat we data 

kunnen analyseren voor de periode 1989-2018. Tevens staat centraal de ontwikkeling 

over de tijd in de ongelijkheid tussen de opleidingsgroepen. Na een korte introductie 

over het kwantificeren van de niet-fatale gezondheidslast presenteren we trends 

voor verschillende gezondheidsmaten. In verband met de mogelijke compensatie 

van het leeftijdseffect zullen we in het bijzonder nagaan of de eerder gesignaleerde 

verbetering in gezondheid, gebaseerd op de eerder genoemde OESO-indicator met 

vragen over mobiliteit, horen en zien, zich ook voordoet onder laagopgeleide 55- tot 

70-jarigen, en voor andere gezondheidsmaten dan de genoemde OESO-indicator. We 

onderzoeken expliciet of de verschillen tussen opleidingsgroepen afnemen, omdat 

dat zou betekenen dat dit knelpunt in de toekomst minder relevant is. 

 

Kwantificeren niet-fatale gezondheidslast

Om een samenvattend beeld te geven van de niet-fatale gezondheidslast, is het in 

kaart brengen van individuele ziekten niet zo behulpzaam. De ziektelast neemt toe 

als ziekten eerder worden opgespoord door bijvoorbeeld screening, ook in geval de 



netspar design paper 191� 8

ziekte (nog) geen noemenswaardige impact heeft op het dagelijkse functioneren. Ook 

zou het betekenen dat men uitkomsten moet presenteren per ziekte, wat een groot 

aantal indicatoren oplevert, of ziekten moet samenvoegen, bijvoorbeeld als een maat 

‘één of meerdere chronische ziekten’. Voor veel toepassingen is dat minder nuttig, 

omdat mensen van de ene ziekte veel en van de andere ziekte weinig last hebben in 

hun dagelijks functioneren. 

	 Om deze reden wordt de ziektelast bij voorkeur vastgesteld op basis van het voor-

komen van lichamelijke beperkingen. In Nederland met al een langere traditie op dit 

terrein, worden al sinds de jaren tachtig van de vorige eeuw twee maten voor beper-

kingen veel gebruikt: 1) de OESO-indicator en 2) de ADL-indicator [6]. Dit zijn gezond-

heidsmaten die passen in het ‘gevolgen van ziekten’-model van Verbrugge en Jette 

[7]. Volgens dit model kan een ziekte leiden tot een stoornis in een lichaamsdeel. Een 

stoornis kan leiden tot een beperking in één of meer functies; een versleten heup 

kan bijvoorbeeld leiden tot moeite met lopen. OESO-beperkingen zijn hiervan een 

voorbeeld. Functiebeperkingen kunnen leiden tot beperkingen in activiteiten. Moeite 

met lopen kan er bijvoorbeeld toe leiden dat mensen hun normale activiteiten voor 

hun zelfverzorging of in het huishouden niet meer kunnen doen of dat zij niet meer 

kunnen werken. ADL-beperkingen en ook de ‘Global Activity Limitations Indicator’ 

(GALI) zijn voorbeelden van activiteitenrestricties  [8, 9]. Functiebeperkingen en acti-

viteitenrestricties vallen beide onder de parapluterm ‘beperkingen’. 

	 Een andere maat die, ook in Nederland, vaak gebruikt wordt om de gezondheid te 

meten, is ‘ervaren gezondheid’. Ervaren gezondheid wordt ook subjectieve gezond-

heid of gezondheidsbeleving genoemd en is het oordeel van een individu over de 

eigen gezondheid. In dit oordeel kunnen verschillende gezondheidsaspecten een rol 

spelen. Naast de hierboven genoemde beperkingen, kunnen de geestelijke gezond-

heid, de mate van fitheid en leefstijl in het oordeel worden betrokken, maar de 

belangrijkste factor van invloed op de ervaren gezondheid is het hebben van een of 

meer chronische ziekten [10].

	 OESO-beperkingen, ADL-beperkingen en ervaren gezondheid zijn al geruime tijd 

onderdeel van de gezondheidsenquête van het CBS.
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2. Data en methoden

 

Data

Dit onderzoek maakt gebruik van de gezondheidsenquête van het CBS voor de 

periode 1989-2018. De gezondheidsenquête had verschillende namen: in de periode 

1989-2006 was dat ‘continue gezondheidsenquête’, in de periode 1997-2009 

‘Permanent Onderzoek LeefSituatie’ afgekort met POLS, en vervolgens vanaf 2010 weer 

‘gezondheidsenquête’. 

	 In de periode 1981-2009 was de nettosteekproefomvang jaarlijks circa 10.000 per-

sonen. De jaarlijkse respons bedroeg ongeveer 60 tot 65 procent. Vanaf 2010 was de 

nettosteekproefomvang jaarlijks circa 15.000 personen en de jaarlijkse respons weer 

ongeveer 60 tot 65 procent. Verdere informatie is beschikbaar op de website van het 

CBS [11].

	 De jaarlijkse enquêtes van de Nederlandse Gezondheidsenquête 1989-2018 

bevatten gedetailleerde informatie over het voltooide opleidingsniveau. We hebben 

afzonderlijk categorieën gecombineerd om drie opleidingsgroepen te vormen: laag, 

midden en hoog, overeenkomend met respectievelijk de International-Classification-

of-Education-categorieën 0-2, 3-4 en 5+ (ESCED) [12]. 

	 Onder laag wordt verstaan: primair en lager secundair onderwijsniveau, wat in 

Nederland nu neerkomt op vmbo, avo-onderbouw, mbo1-niveau 3. Onder midden 

wordt verstaan: hoger secundair onderwijsniveau, wat overeenkomt met havo, vwo, 

mbo2-niveau 3 en 4. Onder hoog wordt verstaan: tertiair onderwijsniveau, ofwel hbo 

en wo. 

We onderscheiden vier gezondheidsindicatoren in onze analyses, drie maten voor 

lichamelijke beperkingen en een maat voor ervaren ongezondheid. 

1. OESO-beperkingen

Beperkingen in het uitvoeren van activiteiten die te maken hebben met horen, 

zien, en mobiliteit. De vragen zijn ontleend aan de OESO-vragenlijst [6] en in het 

Nederlands vertaald en gevalideerd door het CBS [13]. Onder OESO-beperkingen wordt 

hier verstaan: met veel moeite of het niet kunnen uitvoeren van ten minste één van 

de volgende activiteiten: een gesprek volgen in een groep van drie of meer personen, 

een gesprek voeren met één persoon, kleine letters in de krant kunnen lezen, op een 

afstand van vier meter het gezicht van iemand herkennen, een voorwerp van vijf kilo 

tien meter dragen, bukken en iets van de grond oppakken en 400 meter aan een stuk 
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lopen zonder stil te staan, dit alles eventueel met hulpmiddelen zoals bril of contact-

lenzen, gehoorapparaat of stok.

2. OESO-beperkingen zonder horen en zien 

Naast de OESO-beperkingen onderscheiden we OESO-beperkingen exclusief items 

die betrekking hebben op horen en zien. Horen en zien worden in de internationale 

literatuur meestal niet meegenomen in een samenvattende beperkingenmaat. 

3. ADL-beperkingen

Onder ADL-beperkingen wordt hier verstaan het niet of alleen met hulp kunnen uit-

voeren van ten minste één van de activiteiten: gaan zitten en opstaan uit een stoel, 

in en uit bed stappen, trap op- en aflopen, eten en drinken, aan- en uitkleden, 

gezicht en de handen wassen, in bad gaan of douchen, van het toilet gebruikmaken, 

zich verplaatsen naar een andere kamer op dezelfde verdieping, de woning verlaten 

en binnengaan en zich verplaatsen buitenshuis. 

4. Ervaren ongezondheid

Ervaren ongezondheid is vastgesteld op basis van een vraag over de algemene 

gezondheidstoestand. Voor de analyse zijn de antwoordcategorieën samengenomen 

tot gezond (zeer goed of goed) en ongezond (gaat wel, soms goed soms slecht, slecht 

in de periode 1989-2000, en gaat wel, slecht, zeer slecht, vanaf 2010). 

Methoden

We berekenen het percentage met beperkingen in de leeftijdsgroep 55 tot 70 jaar voor 

elk van de vier gezondheidsindicatoren naar geslacht en opleiding en kalenderjaar, 

gestandaardiseerd op basis van de Europese standaardpopulatie. Standaardisatie 

voorkomt dat de resultaten niet goed vergelijkbaar zijn vanwege verschillen in de 

leeftijdsverdeling tussen de opleidingsgroepen en perioden. 

	 Vervolgens maken we gebruik van logistische regressie met de dichotome 

gezondheidsindicator ongezond versus gezond als uitkomst. De modellen zijn apart 

geschat voor mannen en vrouwen. Met deze modellen schatten we het gemiddelde 

percentage beperkingen in de periode 1989-2018 en de trend in ongezondheid, naar 

opleiding, gecorrigeerd voor leeftijd. Ook schatten we het verschil in percentage 

ongezondheid tussen laag- en hoogopgeleiden. Tevens schatten we de jaarlijkse 

verandering in het verschil in trend tussen laag- en hoogopgeleiden. De regressie-

modellen bevatten leeftijdsgroepen (55-59; 60-64; 65-69, als categoriale variabele), 

opleiding (laag, midden, hoog, als categoriale variabele), en surveyjaar (1989 tot en 
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met 2018, als continue variabele) en de interactie tussen jaar en opleiding als onaf-

hankelijke variabelen: 

	 logit(ongezond) = b0 + b1(leeftijdcat) + b2(opleidingcat) +b3(jaar) + b4(jaar*opleiding) 

Schattingen zijn verkregen op basis van voor geslacht gestratificeerde modellen op 

basis van microdata met als afhankelijke variabele de dichotome gezondheidsindica-

tor. Alle analyses maakten gebruik van surveygewichten en robuuste standaardfouten 

en zijn uitgevoerd in STATA v16. De jaarlijkse verandering in prevalentie naar opleiding 

is geschat door fitten van een logistisch regressiemodel, vervolgens gebruikmakend 

van het Stata commando margins. De ‘margins edu_3cat dydx(jaar)’ geeft de gemid-

delde marginale (partiële) effecten. Dit betekent dat effecten zijn berekend voor elke 

observatie in de dataset en vervolgens zijn gemiddeld. De jaarlijkse verandering in 

gezondheidsverschil naar opleiding is geschat door de marginale (partiële) effecten 

van laagopgeleiden af te trekken van die van de hoogopgeleiden.

	 In appendix 1 zijn de resultaten gepresenteerd voor de afzonderlijke leeftijds

groepen: 55-59, 60-64 en 65-69 jaar, op basis van het onderstaande model:

	 logit(ongezond) = b0 + b2(opleidingcat) +b2(jaar) + b3(jaar*opleiding) 

Veranderingen over de tijd in ongezondheid van de verschillende opleidingsgroepen 

kunnen deels het gevolg zijn van de veranderende samenstelling van de bevolking 

naar opleidingsniveau, met een daling van het percentage laagopgeleiden en een 

stijging van het percentage hoogopgeleiden. Doordat het opleidingsniveau in de tijd 

toeneemt, worden de lageropgeleiden een steeds meer geselecteerde groep en de 

hogeropgeleiden een steeds minder geselecteerde groep. We exploreren het mogelijke 

effect van deze verschuiving door aanvullend te corrigeren voor verschuivingen in 

de opleidingssamenstelling. Daartoe voeren we een extra analyse uit waarin we een 

variabele toevoegen die het percentage van de opleidingsgroep waartoe een respon-

dent behoort weergeeft. Dit percentage varieert naar geslacht en jaar. We gebruiken 

het volgende regressiemodel:

	 logit(ongezond) = b0 + b1(leeftijdcat) + b2(opleidingcat) +b3(jaar) + b4(jaar*opleiding) +  
	 b5(% steekproef naar opleiding)
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3. Resultaten

 

Percentage ongezondheid

Figuur 1 toont met de niet-onderbroken lijnen de voor leeftijd gestandaardiseerde 

percentages voor ervaren ongezondheid naar opleiding en geslacht, voor de periode 

1989-2018. Figuur 2 toont dezelfde informatie voor elk van de drie beperkingen

indicatoren. Tabel 1 geeft de gemiddelde percentages ongezondheid voor de verschil-

lende maten, naar opleiding en geslacht, op basis van logistische regressieanalyse. 

Vervolgens geeft tabel 2 de verandering in de gezondheid over de tijd naar oplei

dingsniveau weer, evenals de verandering in het verschil tussen hoog- en laagopge-

leiden, uitgedrukt in procentpunten. 

	 Voor beide geslachten laten laagopgeleiden voor alle gezondheidsmaten een 

hoger percentage ongezondheid zien dan hoogopgeleiden. Het verschil tussen 

laag- en hoogopgeleiden is het grootst voor ervaren ongezondheid (21,0 procentpunt 

voor mannen en 16,8 procentpunt voor vrouwen), maar voor vrouwen is het oplei-

dingsverschil voor de OESO-indicator van dezelfde orde van grootte (16,2 procentpunt). 

Ook voor de andere maten zijn de verschillen aanzienlijk. Het gemiddelde percentage 

met OESO-beperkingen is 22,2 procent voor laagopgeleide mannen en 8 procent 

voor hoogopgeleide mannen, wat neerkomt op een verschil van 14,2 procentpunten. 

Vrouwen hebben vaker lichamelijk beperkingen dan mannen in alle opleidingsgroe-

pen. Hoger opgeleide vrouwen rapporteren vaker een minder dan goede ervaren 

gezondheid dan hoger opgeleide mannen (22,2 versus 18,8 procent); voor lageropge-

leiden is er geen sekseverschil (39,8 procent voor mannen versus 38,9 voor vrouwen). 

Voor ervaren ongezondheid is het sekseverschil veel kleiner en niet consistent over de 

opleidingsgroepen.

Figuur 1 Percentage personen in ongezondheid naar geslacht en opleidingsniveau
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Figuur 2 Percentage personen met beperkingen naar geslacht en opleidingsniveau

	 Mannen – OESO	 Vrouwen - OESO

 

	 Mannen – OESO zonder horen/zien	 Vrouwen – OESO zonder horen/zien

 

	 Mannen – ADL 	 Vrouwen – ADL
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Veranderingen over de tijd naar opleiding

Tabel 2 geeft voor elk van de gezondheidsindicatoren de jaarlijkse verandering aan 

per opleidingsgroep. De uitkomsten van de regressieanalyse vatten dus de informatie 

in de figuren 1-2 samen wat betreft de veranderingen over te tijd en zijn tevens 

gecorrigeerd voor leeftijd. In appendix 1 zijn de resultaten van analyses voor elke leef-

tijdsgroep afzonderlijk (dat wil zeggen: 55-59, 60-64 en 65-69 jaar) gepresenteerd.

	 Figuur 1 en tabel 2 laten zien dat de trends in ervaren ongezondheid min of meer 

vlak zijn voor alle opleidingsgroepen. Figuur 2 laat voor OESO-beperkingen een 

dalende trend zien voor mannen en vrouwen voor alle opleidingsgroepen. Tabel 2 

voegt hieraan toe dat een significante daling van het percentage OESO-beperkingen 

alleen wordt gevonden voor middelbaar opgeleide (0,12 procentpunt per jaar) en 

hoogopgeleide mannen (0,15 procentpunt per jaar) en hoogopgeleide vrouwen (0,16 

procentpunt per jaar). Voor laagopgeleide mannen en laag- en middelbaar opgeleide 

vrouwen is er wel een dalende tendens in het percentage OESO-beperkingen, maar 

deze daling is niet significant. Het percentage met OESO-beperkingen zonder horen 

en zien laat voor laagopgeleide mannen en vrouwen een kleine stijging zien, maar 

Tabel 1. Gemiddeld percentage in minder goede gezondheid op basis van vier 

gezondheidsindicatoren, naar opleiding en geslacht 

Opleiding Ervaren 
ongezondheid

OESO-indicator OESO-indicator 
zonder horen en zien

ADL-indicator 

Mannen
Laag
[95% CI]

39,8 22,2 12,5 7,6
[38,7 – 40,8] [20,8 – 23,6] [11,4 – 13,7] [6,8 – 8,4]

Midden
[95% CI]

28,1 13,2 6,9 4,7
[27,1 – 29,1] [12,3 – 14,0] [6,3 – 7,6] [4,2 – 5,2]

Hoog
[95% CI]

18,8 8,0 2,9 2,0
[17,8 – 19,8] [6,9 – 9,1] [2,3 – 3,5] [1,5 – 2,5]

Verschil (laag-hoog) 21,0 14,2 9,6 5,6
[19,5 – 22,5] [12,0 – 16,4] [8,2 – 11,1] [4,5 – 6,7]

Vrouwen
Laag
[95% CI]

38,9 26,6 20,9 9,6 
[36,9 – 40,9] [24,4 – 28,8] [18,7 – 23,0] [8,4 – 10,9]

Midden
[95% CI]

28,8 15,8 10,7 6,6
[26,4 – 31,3] [13,8 – 17,9] [9,3 – 12,2] [5,1 – 8,1]

Hoog
[95% CI]

22,2 10,4 5,9 4,3
[19,0 – 25,3] [8,1 – 12,8] [4,5 – 7,3] [2,7 – 5,9]

Verschil (laag-hoog) 16,8 16,2 15,0 5,4
[11,9 – 21,7] [11,9 – 20,4] [11,7 – 18,4] [2,7 – 8,0]

Schattingen zijn verkregen op basis van voor geslacht gestratificeerde modellen op basis van 
microdata met als afhankelijke variabele de dichotome gezondheidsindicator. 
	 logit(ongezond) = b0 + b1(leeftijdcat) + b3(opleiding) +b4(jaar) + b5(jaar*opleiding) 
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uit tabel 2 blijkt dat deze niet significant is. Ook de andere groepen laten geen 

significante trends zien. Voor ADL-beperkingen is er wel een significante verandering, 

namelijk een stijging voor laagopgeleide mannen en vrouwen, met respectievelijk 

0,11 procent voor mannen en 0,10 procentpunt voor vrouwen. Het percentage ADL-

beperkingen daalt licht maar niet significant voor hoogopgeleide vrouwen en is min 

of meer constant voor hoogopgeleide mannen. 

	 Tabel 2 toont ook de verschillen in trends tussen de opleidingsgroepen. Er zijn 

over het algemeen geen significante veranderingen in het verschil tussen laag- en 

hoogopgeleiden, met uitzondering van een significante toename van het percentage-

verschil van ADL-beperkingen voor vrouwen, met 0,16 procentpunt per jaar. 

	 Analyses per leeftijdsgroep (zie Appendix 1) laten zien dat in de meeste gevallen 

de trends voor de leeftijdsgroep 65- tot 70-jarigen gunstiger zijn dan voor de twee 

Tabel 2. Lineaire verandering in percentage in minder goede gezondheid op basis van 

vier gezondheidsindicatoren, naar opleiding en geslacht

Opleiding Ervaren 
ongezondheid

OESO-indicator OESO-indicator 
zonder horen en zien

ADL-indicator 

Mannen
Laag
[95% CI]

0,05 -0,08 0,06 0,11
[-0.08 – 0,17] [-0,19 – 0,03] [-0.04 – 0,15] [0,03 – 0,19]

Midden
[95% CI]

-0.08 -0,12 0,00 0,05
[-0,20 – 0,04] [-0,21 – -0,02] [-0,07 – 0,08] [-0,01 – 0,12]

Hoog
[95% CI]

0,03 -0,16 0,02 0,02
[-0,10 – 0,17] [-0,26 – -0,06] [-0.05 – 0,09] [-0,03 – 0,07]

Verschil (laag-hoog) 0,01 0,05 0,04 0,10
[-0.17 – 0,20] [-0,07 – 0,18] [-0.09 – 0,17] [-0,01 – 0,22]

Vrouwen
Laag
[95% CI]

0,07 -0.07 0,04 0,10
[-0,03 – 0,17] [-0.17 – 0,03] [-0,05 – 0.13] [0,04 – 0,17]

Midden
[95% CI]

0,08 -0,11 -0,04 0,04
[-0,07 – 0,23] [-0,24 – 0,02] [-0.16 – 0,08] [-0,05 – 0,12]

Hoog
[95% CI]

-0,02 -0,16 -0,05 -0,05
[-0,21 – 0,17] [-0,31 – -0,01] [-0,18– 0,09] [-0,15 – 0,04]

Verschil (laag-hoog) 0.09 0,07 0,08 0,16
[-0,12 – 0,30] [-0,08 – 0,22] [-0,07 – 0,24] [0,05 – 0,27]

Schattingen zijn verkregen op basis van voor geslacht gestratificeerde modellen op basis van 
microdata met als afhankelijke variabele de dichotome gezondheidsindicator.
	 logit(ongezond) = b0 + b1(leeftijdcat) + b3(opleiding) +b4(jaar) + b5(jaar*opleiding) 
De jaarlijkse verandering in prevalentie naar opleiding is geschat door fitten van een logistisch 
regressiemodel, vervolgens gebruikmakend van het Stata commando margins. De ‘margins 
edu_3cat dydx(jaar)’ geeft de gemiddelde marginale (partiële) effecten. Dit betekent dat effecten 
zijn berekend voor elke observatie in de dataset en vervolgens zijn gemiddeld. De jaarlijkse 
verandering is geschat door de marginale (partiële) effecten van laagopgeleiden af te trekken van 
die van de hoogopgeleiden.
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jongere leeftijdsgroepen. In de leeftijdsgroep 60- tot 65-jarigen steeg het percentage 

ervaren ongezondheid en ADL-beperkingen onder zowel laag- als hoogopgeleide 

mannen significant. Voor laagopgeleide vrouwen stegen de percentages ongezond-

heid in de leeftijdsgroep 60 tot 65 jaar significant voor alle indicatoren. Dit is ook het 

geval voor laagopgeleide vrouwen in de leeftijdsgroep 55 tot 60, met uitzondering 

van de OESO-indicator. 

	 Het verschil in trend tussen laag- en hoogopgeleiden nam voor 60- tot 65-jarige 

vrouwen significant toe voor de OESO-indicator, de OESO-indicator zonder horen en 

zien en de ADL indicator. Voor 55- tot 60-jarige vrouwen zien we ook een toename 

van de verschillen, zij het niet significant voor ervaren ongezondheid (p=0.075) en 

Tabel 3. Verandering in percentage in minder goede gezondheid op basis van vier 

gezondheidsindicatoren, naar opleiding en geslacht, gecorrigeerd voor veranderingen 

in de opleidingsverdeling  

Opleiding Ervaren 
ongezondheid

OESO-indicator OESO-indicator 
zonder horen en zien

ADL-indicator 

Mannen
Laag
[95% CI]

-0,02 -0,16 0,01 0,13
[-0.19 – 0,16] [-0,35 – 0,03] [-0.15 – 0,16] [0,02 – 0,24]

Midden
[95% CI]

-0.06 -0,10 0,01 0,05
[-0,18 – 0,06] [-0,20 – -0,01] [-0,07 – 0,09] [-0,01 – 0,11]

Hoog
[95% CI]

0,06 -0,13 0,03 0,02
[-0,09 – 0,20] [-0,24 – -0,02] [-0.04 – 0,09] [-0,03 – 0,07]

Verschil (laag-hoog) -0,08 -0,04 -0,02 0,13
[-0.34 – 0,19] [-0,26 – 0,18] [-0.21 – 0,16] [-0,04 – 0,30]

Vrouwen
Laag
[95% CI]

0,01 -0.17 -0,17 0,11
[-0,19 – 0,20] [-0.38 – 0,04] [-0,37 – 0.03] [-0,01 – 0,23]

Midden
[95% CI]

0,11 -0,06 0,04 0,03
[-0,06 – 0,28] [-0,21 – 0,08] [-0.08 – 0,16] [-0,06 – 0,13]

Hoog
[95% CI]

0,00 -0,12 -0,00 -0,06
[-0,19 – 0,20] [-0,28 – 0,03] [-0,11 – 0,11] [-0,16 – 0,05]

Verschil (laag-hoog) 0.00 -0,05 0,16 0,17
[-0,31 – 0,32] [-0,32 – 0,22] [-0,39 – 0,07] [-0,02 – 0,37]

Schattingen zijn verkregen op basis van voor geslacht gestratificeerde modellen op basis van 
microdata met als afhankelijke variabele de dichotome gezondheidsindicator
	 logit(ongezond) = b0 + b1(leeftijdcat) + b3(opleiding) +b4(jaar) + b5(jaar*opleiding) + 
	 b6( % steekproef naar opleiding)
De jaarlijkse verandering in prevalentie naar opleiding is geschat door fitten van een logistisch 
regressiemodel, vervolgens gebruikmakend van het Stata commando margins. De ‘margins 
edu_3cat dydx(jaar)’ geeft de gemiddelde marginale (partiële) effecten. Dit betekent dat effecten 
zijn berekend voor elke observatie in de dataset en vervolgens zijn gemiddeld. De jaarlijkse 
verandering is geschat door de marginale (partiële) effecten van laagopgeleiden af te trekken van 
die van de hoogopgeleiden.
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beperkingen op basis van de OESO-indicator (p=0.071). Voor 65- tot 70-jarige vrouwen 

nam het verschil tussen hoog- en laagopgeleiden daarentegen significant af voor de 

OESO-indicator zonder horen en zien. 

	 Tabel 3 geeft de resultaten op basis van het model waarin additioneel is gecorri

geerd voor verschuivingen in de opleidingsverdeling. De trends voor lageropgeleiden 

laten na deze extra correctie een iets gunstiger beeld zien en die voor hogeropgelei-

den een iets ongunstiger beeld, maar de veranderingen zijn klein. 

	 Uitgesplitst naar leeftijdsgroep zijn de meeste veranderingen na correctie niet 

significant. Significante dalingen van ongezondheid worden alleen gevonden voor 

65- tot 70-jarigen. 
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4. Discussie

Samenvatting en interpretatie van de bevindingen

Omdat gezondheidsproblemen leeftijdsafhankelijk zijn, betekent een hogere pen-

sioenleeftijd vaker gezondheidsproblemen voorafgaand aan de pensioenleeftijd, 

tenzij gezondheidsproblemen voldoende in de tijd afnemen om te compenseren 

voor dit leeftijdseffect. Ons onderzoek laat alleen voor de OESO-indicator zien dat 

gezondheidsproblemen licht afnemen. Voor de andere drie indicatoren, inclusief de 

OESO-indicator zonder horen en zien, merken we dit niet op. Ook zien we voor de 

OESO-indicator alleen een significante daling voor de middelbaar en hoogopgeleide 

mannen en hoogopgeleide vrouwen. Voor de lagere opleidingsgroepen is er slechts 

sprake van een geringere en niet significante daling voor deze indicator. 

	 ADL-beperkingen nemen toe voor laagopgeleiden mannen en vrouwen. Analyses 

per leeftijdsgroep laten zien dat in de meeste gevallen de trends voor de leeftijds-

groep 65- tot 70-jarigen gunstiger zijn dan voor de twee jongere leeftijdsgroepen. 

Correctie voor verschuivingen in de opleidingsverdeling laat voor lageropgeleiden een 

iets gunstiger beeld zien en die voor hogeropgeleiden een iets ongunstiger beeld, 

maar de veranderingen zijn klein.

	 Ons onderzoek is een aanvulling op eerder onderzoek van het CBS en RIVM met 

gegevens over trends van beperkingen naar opleiding, waarin echter informatie voor 

mannen en vrouwen apart ontbreekt. Ook ontbreekt informatie specifiek voor de 

leeftijdsgroep rond pensionering. Daarnaast gaat ons onderzoek nadrukkelijk ver-

schillen na tussen hoog- en laagopgeleiden en de eventuele trends hierin. De web-

site van het RIVM laat zien dat het percentage mensen met een OESO-beperking voor 

de drie opleidingsgroepen genomen stabiel is gebleven op basis van gegevens voor 

mannen en vrouwen gecombineerd en alle leeftijdsgroepen 16+ [14]. Trendanalyses 

over ADL-beperkingen zijn niet gepubliceerd op de website. Voor ervaren gezondheid 

laat de RIVM-website een daling van zeer goede/goede gezondheid (i.e. stijging van 

ongezondheid) zien voor middelbaar opgeleiden, mannen en vrouwen gecombineerd 

[15]. Onze studie met de focus op 55- tot 70-jarigen laat voor geen van de opleidings-

groepen een significante stijging zien van ervaren ongezondheid. Wel zien we een 

stijgende tendens van ervaren ongezondheid in de meeste groepen. 

	 Ons onderzoek is ook een aanvulling op het onderzoek van Van der Noordt en 

collega’s [2] dat geen onderscheid maakt naar opleiding (of andere SES-maat) en 

gebruikmaakt van de OESO-indicator inclusief horen en zien in combinatie met 

ervaren ongezondheid. De auteurs merken op dat hun maat voor gezondheid uit 

onder andere de OESO-vragenlijst bestaat, waarbij trends in horen, zien en mobiliteit 
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zijn samengenomen, en dat de trend mogelijk iets minder positief was geweest als zij 

alleen mobiliteit hadden onderzocht. Dat wordt bevestigd in ons onderzoek, waarbij 

wij toevoegen dat bovendien de trends ongunstiger zijn voor lageropgeleiden. 

	 Ook ander onderzoek bevestigt dat de gunstige trend voor OESO-beperkingen 

inclusief horen en zien niet overeenkomt met het beeld voor andere indicatoren. 

Trendanalyses op basis van de LASA-studie laten zien dat de fysieke gezondheid van 

55- tot 70-jarigen achteruit is gegaan in de periode 1993-2016 [5]. Een vergelijkende 

studie op basis van meerdere datasets in Nederland concludeert voor de grotere 

leeftijdsgroep 55+ dat het percentage beperkingen in ons land constant is gebleven 

[4]. Een recente Europese studie op basis van SHARE-data vindt voor Nederland 

alleen onder 65-plussers een verbetering van de gezondheid voor de ADL-indicator 

(vrouwen), de IADL-indicator (huishoudelijke activiteiten van het dagelijkse leven, 

mannen) en mobiliteit (mannen en vrouwen), maar niet onder personen tussen 

55 en 65 jaar [16]. Ook Van der Noordt [2] vindt minder gunstige trends voor de 

leeftijdsgroep 60- tot 65-jarigen. Dit beeld komt ook naar voren uit onze analyses 

per leeftijdsgroep. Onze studie voegt daaraan toe dat dit vooral te zien is onder 

laagopgeleiden en niet onder hoogopgeleiden. Onder laagopgeleide vrouwen zien 

we een significante stijging van ongezondheid onder de 60- tot 65-jarigen voor alle 

gezondheidsmaten, en voor de OESO-indicator zonder horen en zien en ADL ook voor 

de jongere leeftijdsgroep. Bij mannen zien we een significante stijging voor ervaren 

ongezondheid en ADL onder laagopgeleiden in de leeftijdsgroep 60-64 jaar, maar niet 

voor OESO-beperkingen. 

Sterke en zwakke punten van ons onderzoek

Deze studie is gebaseerd op dertig jaar gezondheidsenquêtes, wat het mogelijk maakt 

de langetermijntrend te observeren. Daarbij was een belangrijk voordeel dat er in 

de onderzoeksperiode geen grote verandering is geweest in de vraagformuleringen 

die ten grondslag liggen aan onze gezondheidsmaten (14). De grootste verandering 

vond plaats in de vraagformulering van ervaren ongezondheid. Voor de analyse 

zijn de antwoordcategorieën zeer goed en goed samengenomen tot ‘gezond’ en tot 

‘ongezond’, ‘gaat wel’, ‘soms goed soms slecht’ en ‘slecht’ in periode 1989-2000 en 

tot ‘gaat wel’, ‘slecht’ en ‘zeer slecht’ vanaf 2001. 

	 Het CBS concludeert dat de revisie van de antwoordcategorieën slechts heeft 

geleid tot een toename van het percentage ‘slecht’ tegenover een afname van ‘zeer 

slecht’, maar dat het aandeel van deze categorieën tezamen niet is veranderd. 

Omdat wij gebruikmaken van dichotome variabelen waarin deze categorieën beide 

binnen ongezondheid vallen, verwachten wij geen vertekening. Wijzigingen in 
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vraagformuleringen over beperkingen vonden plaats voor 1989, om welke reden onze 

analyse is begonnen in 1989. In 1997 vond er een verandering plaats in de steekproef-

trekking van huishouden naar individu. Over de periode 1995–1998 signaleert het CBS 

wel een daling van het percentage van OESO-beperkingen, maar dat was voorafgaand 

aan deze verandering. Bovendien stijgt het percentage de opvolgende periode weer 

tot het niveau voor 1995 en lijkt de wijze van steekproeftrekking dus onze langeter-

mijntrend niet te beïnvloeden[17].

	 Een beperking van ons onderzoek is dat dit is gebaseerd op zelfgerapporteerde 

informatie over lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid. Verschillen in 

rapportage tussen mannen en vrouwen en tussen opleidingsgroepen kunnen we niet 

uitsluiten. Dit zou de grootte van het prevalentieverschil kunnen beïnvloeden, maar 

wij verwachten dat dit minder effect zal hebben op verschillen over de tijd, die de 

focus zijn van onze studie. Ook is het een risico conclusies te baseren op slechts één 

databron. Recent onderzoek heeft laten zien dat zowel het percentage beperkingen 

naar opleiding, als de verschillen tussen opleidingsgroepen kunnen verschillen tussen 

surveys (15). Dat wij desondanks hebben gekozen voor een databron heeft de reden 

dat lange tijdreeksen van beperkingen en gezondheid niet voor voldoende grote 

aantallen voorhanden zijn in andere studies. 

	 Recent is de GALI-indicator geïntroduceerd [8]. Zoals uiteengezet door Deeg & 

Nusselder [5] heeft deze indicator in de discussie over de AOW-leeftijd voordelen 

boven de OESO-beperkingen zoals gebruikt in deze studie. De reden dat wij de 

GALI-indicator niet gebruikt hebben, is dat de tijdsreeks kort is en bovendien dat de 

vraagformulering twee keer is gewijzigd. 

	 De focus op een beperkte leeftijdsgroep omwille van de relevantie voor de 

pensioendiscussie heeft als keerzijde dat de aantallen in de steekproef kleiner zijn. 

Dit komt onder meer tot uitdrukking in grotere jaar-op-jaar variaties en grotere 

betrouwbaarheidsintervallen. Wij zijn derhalve minder goed in staat om significante 

trends te vinden. Een beperking van onze methode is dat wij een continue variabele 

voor kalenderjaar hanteren, waarmee wij lineaire trends in de logistische regres-

sieanalyses onderzoeken. Dit om ook interacties tussen opleiding en jaar te kunnen 

analyseren en interpreteren. Een test van toevoeging van een kwadratische term 

voor jaar ten opzichte van alleen een lineaire term gaf aan dat de kwadratische term 

alleen significant was voor ADL-beperkingen voor mannen en vrouwen. 

	 De analyse waarin wordt gecorrigeerd voor het aandeel in elke opleidingsgroep 

was niet optimaal. Wij konden corrigeren voor deze verdeling, maar het toevoegen 

van de interactie ervan met opleiding leidde tot schattingsproblemen. Wij presente-

ren de modellen zonder deze interactie. Deze extra analyse filtert de toename/afname 
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van beperkingen c.q. ervaren ongezondheid eruit, doordat de opleidingsgroepen qua 

mate van selectiviteit veranderen. Voor een beschrijving van de trends in de verschil-

lende opleidingsgroepen geeft de ongecorrigeerde analyse het beste beeld. Daar waar 

het de vraag is of deze trend ten dele komt doordat de laagopgeleide groep een klei-

nere en daardoor mogelijk meer geselecteerde groep is dan voorheen, geeft de ana-

lyse die is gecorrigeerd voor de verdeling van de opleidingsgroepen inzicht. Om echt 

te achterhalen welke kenmerken samenhangen met deze selectie is verder onderzoek 

nodig waarin bijvoorbeeld wordt gekeken naar de rol van IQ. Het is denkbaar dat door 

de toenemende selectie van de laagopgeleiden de associatie tussen lage opleiding 

en laag IQ veel sterker is dan vroeger, toen er veel redenen waren om geen (vervolg)

onderwijs te volgen, vooral voor vrouwen. 

Implicaties

De trends in lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid die we in deze studie 

in kaart hebben gebracht, kunnen een belangrijke rol spelen in de pensioendiscussie, 

in het bijzonder in de discussie over een al dan niet uniforme verhoging van de AOW-

leeftijd. Doordat niet (direct) fatale gezondheidsproblemen sterk leeftijdsafhankelijk 

zijn, betekent uitstel van de pensioenleeftijd dat mensen moeten doorwerken tot 

op leeftijden waarop zij gemiddeld genomen vaker gezondheidsproblemen hebben 

– tenzij dit ‘leeftijdseffect’ wordt gecompenseerd. Compensatie kan geschieden 

doordat gezondheidsproblemen in de tijd afnemen. Deze studie laat zien dat de 

gunstige trend voor OESO-beperkingen in mindere mate of niet wordt gevonden voor 

de andere gezondheidsmaten en ongunstiger is voor laagopgeleiden. Compensatie 

kan overigens ook plaats vinden doordat de werkbelasting afneemt [18]. We gaan hier 

verderop nader op in.

	 Het Netspar-paper van Mackenbach et. al [3] liet zien dat veel hoogopgeleiden 

gemiddeld genomen pas na de wettelijke pensioenleeftijd gezondheidsgerelateerde 

beperkingen gaan ondervinden, maar dat veel laagopgeleiden die beperkingen al 

ruim voor de wettelijke pensioenleeftijd hebben. De conclusie van dat onderzoek 

was dat dit bij de geplande snelle verhoging van de pensioenleeftijd in Nederland 

een knelpunt oplevert. Alleen de OECD-indicator met horen en zien laat een daling in 

de tijd zien. Onze verwachting is dat hier medische ingrepen (ooglaseren) en betere 

hulpmiddelen (hoortoestellen, lenzen) een rol spelen. De trends in de andere twee 

beperkingenindicatoren en ervaren gezondheid geven een indicatie van een toene-

mend knelpunt, met name voor laagopgeleiden en in het bijzonder voor laagopge-

leide vrouwen.
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	 In Nederland wordt de OESO-indicator vaak gebruikt, omdat deze beschikbaar 

is voor 16+, onder andere op Statline van het CBS. Het is geen maat die gangbaar 

is in omringende landen. Conclusies over de haalbaarheid en consequenties van 

de stijging in de AOW-leeftijd in Nederland werden vaak op deze maat gebaseerd, 

zonder dat het duidelijk was dat dit slechts één van vele indicatoren van gezondheid 

is. Toevallig is het wel een indicator die gunstiger trends laat zien dan de andere 

indicatoren, doordat de trends in mobiliteit worden gecombineerd met ontwik-

kelingen in horen en zien, al dan niet met hulpmiddelen. Daarnaast zijn de gunstige 

ontwikkelingen niet voor alle groepen een feit. Hogeropgeleiden profiteren meer van 

de daling van ervaren ongezondheid en beperkingen dan lageropgeleiden. Hetzelfde 

geldt voor 65- tot 70-jarigen versus 65-minners. Dus zowel de keus van de indicator 

als het niet uitsplitsen naar opleidingsniveau of andere SES-maat en leeftijd kan een 

te rooskleurig beeld geven. Ons onderzoek laat zien dat het niet aannemelijk is dat 

het leeftijdseffect van later met pensioen gaan op de ongezondheid teniet wordt 

gedaan door een daling in de tijd, vooral niet voor lageropgeleiden. De verwachte 

compensatie van het leeftijdseffect met het periode-effect zoals onder meer naar 

voren werd gebracht door De Beer en Van der Gaag [1] gaat dus niet op. 

	 Er zijn veel factoren die bijdragen aan de verschillen in gezondheid naar oplei-

ding. Lageropgeleiden leven vaker in ongunstige omstandigheden dan hogeropge-

leiden. Zo komen lageropgeleiden veelal terecht in banen met een fysiek zwaardere 

werkbelasting dan hogeropgeleiden. Een deel van het gezondheidsverschil naar 

opleiding kan dan ook worden toegeschreven aan de fysiek zwaardere werkbelasting 

waarmee lageropgeleiden te maken hebben tijdens hun werkende leven [19].

	 In de loop van de onderzoeksperiode zijn oudere werknemers langer gaan door-

werken en ook langer gaan doorwerken met beperkingen. Dit laatste blijkt vooral te 

gelden voor lageropgeleiden [20]. Anderzijds is in de loop van de onderzoeksperiode 

de werkomgeving veranderd door technologische vernieuwing en een verschuiving in 

de richting van meer dienstverlenende beroepen. Zo nam de werkbelasting in fysieke 

beroepen af in de periode 1992-2013 [18]. We verwachten dat hiermee ook de rol van 

lichamelijke beperkingen als determinant voor langer doorwerken in belang afneemt. 

Indien de afname van de werkbelasting zich voortzet, biedt deze mogelijkerwijs com-

pensatie voor de leeftijdgerelateerde achteruitgang in gezondheid in de werkende 

bevolking door de verdere verhoging van de AOW-leeftijd. Niettemin zal er altijd een 

substantiële groep mensen werken in fysiek zware beroepen [21]. Maatregelen op de 

werkvloer zoals lastenverlichting, het verruimen van de mogelijkheden voor werk-

nemers om zelf het tempo en de volgorde van het werk te bepalen of het begeleiden 



Trends in verschillende gezondheidsindicatoren� 23

naar ander werk, kunnen bijdragen aan het behoud van de gezondheid van oudere 

werknemers [22].

	 Ongezondheid is een risicofactor voor stoppen met werken, via arbeidsongeschikt-

heid, werkloosheid en vervroegde pensionering [23, 24]. Het effect van ongezondheid 

op uitreding uit het arbeidsproces is voor laagopgeleiden sterker dan voor hoogop-

geleiden [25, 26]. De literatuur geeft echter geen consistent beeld van welke indicator 

het meest zegt over deelname aan het arbeidsproces. Een internationaal vergelijkend 

onderzoek met onder meer gegevens over Nederland laat zien dat ervaren onge-

zondheid onder ouderen sterker was geassocieerd met vervroegde uittreding uit het 

arbeidsproces dan andere gezondheidsmaten, zoals chronische ziekten, beperkingen 

in de mobiliteit of IADL-beperkingen [27]. Een Spaans onderzoek vond echter dat 

beperkingen op basis van de GALI sterker waren geassocieerd met werk dan ervaren 

gezondheid [28]. Een recent onderzoek op basis van data uit vier landen laat zien dat 

zowel ervaren gezondheid als functionele beperkingen en ook depressie associëren 

met het verlaten van de arbeidsmarkt, vooral voor de route via arbeidsongeschikt-

heid, en dat de associaties verschilden naar opleidingsgroep en land [26]. 

	 Er is meer onderzoek nodig naar welke gezondheidsindicator en welke specifieke 

beperkingen het meest relevant zijn voor welk type werk. De implicaties van trends 

in gezondheid hangen ook af van de trends in werkbelasting. Werkbelasting verschilt 

naar type beroep; gemiddeld genomen is de fysieke werkbelasting afgenomen, maar 

de psychosociale werkbelasting toegenomen[18]. 

	 Tot we meer weten over welke gezondheidsindicator voor welke groep het meest 

zegt over implicaties voor arbeidsdeelname en in hoeverre compensatie optreedt door 

veranderingen in de werkbelasting, is het een risico ons te laten geruststellen door 

de gunstigere trends in OESO-beperkingen (inclusief horen en zien). De bevindingen 

uit ons onderzoek tonen aan dat een gunstige trend niet opgaat of slechts in mindere 

mate opgaat voor de andere gezondheidsmaten en voor lageropgeleiden, die sowieso 

al een hoger percentage gezondheidsproblemen kennen. 
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Appendices

Appendix 1: Lineaire verandering in percentage in minder goede gezondheid op basis 

van vier gezondheidsindicatoren, naar opleiding en geslacht en leeftijdsgroep

Mannen 55-59 CI 60-64 CI 65-69 CI
Ervaren ongezondheid
Laag -0,10 -0,31 0,12 0,30 0,08 0,51 -0,04 -0,25 0,17
Midden -0,00 -0,20 0,20 0,04 -0,17 0,25 -0,33 -0,54 -0,12
Hoog -0,04 -0,25 0,16 0,18 -0,06 0,42 -0,06 -0,32 0,20
Verschil (laag-hoog) -0,05 -0,34 0,23 0,11 -0,24 0,46 0,01 -0,31 0,34
Oeso-indicator
Laag -0,08 -0,28 0,11 -0,03 -0,23 0,18 -0,12 -0,30 0,06
Midden -0,08 -0,24 0,08 -0,06 -0,23 0,11 -0,24 -0,39 -0,09
Hoog -0,12 -0,28 0,03 -0,01 -0,18 0,16 -0,41 -0,61 -0,20
Verschil (laag-hoog) 0,03 -0,19 0,24 -0,02 -0,28 0,24 0,17 -0,02 0,36
Oeso-indicator zonder horen en zien
Laag 0,13 -0,04 0,30 0,11 -0,07 0,29 -0,07 -0,21 0,08
Midden 0,03 -0,09 0,16 0,03 -0,12 0,17 -0,07 -0,19 0,05
Hoog -0,05 -0,15 0,06 0,09 -0,03 0,21 0,02 -0,11 0,15
Verschil (laag-hoog) 0,18 -0,03 0,39 -0,01 -0,29 0,28 -0,08 -0,28 0,11
ADL-indicator
Laag 0,12 -0,01 0,25 0,19 0,03 0,35 0,02 -0,10 0,14
Midden 0,17 0,06 0,28 0,02 -0,09 0,12 -0,05 -0,15 0,05
Hoog -0,02 -0,09 0,06 0,11 0,01 0,20 -0,03 -0,13 0,07
Verschil (laag-hoog) 0,15 -0,02 0,33 0,07 -0,23 0,36 0,05 -0,09 0,20

									       
Vrouwen 55-59 CI 60-64 CI 65-69 CI
Ervaren ongezondheid
Laag 0,19 0,01 0,36 0,23 0,06 0,41 -0,20 -0,37 -0,03
Midden 0,12 -0,11 0,34 0,22 -0,05 0,49 -0,17 -0,45 0,11
Hoog -0,12 -0,43 0,18 0,02 -0,32 0,36 0,09 -0,26 0,44
Verschil (laag-hoog) 0,31 -0,03 0,65 0,21 -0,18 0,61 -0,29 -0,69 0,12
Oeso-indicator
Laag 0,02 -0,15 0,20 0,23 0,05 0,41 -0,44 -0,60 -0,28
Midden -0,17 -0,36 0,03 -0,06 -0,29 0,16 -0,08 -0,34 0,17
Hoog -0,24 -0,48 0,00 -0,07 -0,33 0,20 -0,16 -0,45 0,14
Verschil (laag-hoog) 0,22 -0,02 0,46 0,31 -0,00 0,62 -0,25 -0,52 0,02
Oeso-indicator zonder horen en zien
Laag 0,22 0,05 0,38 0,24 0,07 0,40 -0,29 -0,45 -0,14
Midden -0,04 -0,22 0,14 -0,12 -0,32 0,09 0,04 -0,20 0,27
Hoog -0,09 -0,29 0,10 -0,06 -0,31 0,18 0,04 -0,22 0,30
Verschil (laag-hoog) 0,32 0,08 0,56 0,32 0,03 0,61 -0,31 -0,61 0,00
ADL-indicator
Laag 0,17 0,05 0,28 0,26 0,13 0,39 -0,08 -0,20 0,03
Midden 0,11 -0,02 0,23 0,00 -0,15 0,15 -0,03 -0,22 0,15
Hoog -0,09 -0,25 0,06 -0,03 -0,19 0,13 -0,01 -0,19 0,16
Verschil (laag-hoog) 0,28 0,09 0,46 0,35 0,12 0,57 -0,07 -0,26 0,13
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Appendix 2:  Lineaire verandering in percentage in minder goede gezondheid op basis 

van vier gezondheidsindicatoren, naar opleiding en geslacht en leeftijdsgroep, gecor-

rigeerd voor verschuivingen in de opleidingsverdeling	

Mannen 55-59 CI 60-64 CI 65-69 CI
Ervaren ongezondheid
Laag -0,16 -0,52 0,19 0,32 0,05 0,58 -0,22 -0,49 0,05
Midden 0,02 -0,19 0,23 0,04 -0,17 0,24 -0,28 -0,49 -0,07
Hoog -0,02 -0,25 0,22 0,17 -0,08 0,43 0,03 -0,23 0,28
Verschil (laag-hoog) -0,15 -0,63 0,34 0,14 -0,29 0,57 -0,24 -0,65 0,16
Oeso-indicator
Laag -0,13 -0,49 0,24 -0,03 -0,09 -0,35 -0,24 -0,51 0,03
Midden -0,07 -0,25 0,11 -0,06 -0,05 -0,22 -0,21 -0,37 -0,06
Hoog -0,11 -0,29 0,07 -0,01 0,01 -0,16 -0,32 -0,54 -0,10
Verschil (laag-hoog) -0,73 -2,81 1,35 -0,02 -0,09 -0,43 0,01 -0,29 0,31
Oeso-indicator zonder horen en zien
Laag 0,04 -0,26 0,34 -0,01 -0,23 0,22 -0,15 -0,37 0,08
Midden 0,05 -0,09 0,19 0,05 -0,10 0,20 -0,05 -0,17 0,07
Hoog -0,03 -0,14 0,08 0,10 -0,02 0,21 0,03 -0,09 0,15
Verschil (laag-hoog) 0,07 -0,28 0,43 -0,14 -0,45 0,17 -1,36 -3,41 0,68
ADL-indicator
Laag 0,12 -0,01 0,25 0,12 -0,07 0,31 0,01 -0,16 0,18
Midden 0,17 0,06 0,28 0,03 -0,08 0,14 -0,05 -0,15 0,06
Hoog -0,02 -0,09 0,06 0,11 0,02 0,20 -0,03 -0,13 0,07
Verschil (laag-hoog) 0,15 -0,02 0,33 -0,04 -0,35 0,27 0,04 -0,17 0,25

									       
Vrouwen 55-59 CI 60-64 CI 65-69 CI
Ervaren ongezondheid
Laag 0,33 0,01 0,64 -0,14 -0,46 0,17 -0,16 -0,46 -0,03
Midden 0,03 -0,25 0,31 0,37 0,11 0,63 -0,19 -0,51 0,11
Hoog -0,18 -0,52 0,17 0,14 -0,15 0,43 0,08 -0,30 0,44
Verschil (laag-hoog) 0,51 -0,02 1,03 -0,29 -0,78 0,20 -0,23 -0,77 0,30
Oeso-indicator
Laag -0,02 -0,36 0,32 0,11 -0,22 0,43 -0,44 -0,78 -0,10
Midden -0,14 -0,38 0,09 -0,01 -0,25 0,23 -0,09 -0,37 0,20
Hoog -0,22 -0,48 0,03 -0,03 -0,28 0,22 -0,16 -0,48 0,17
Verschil (laag-hoog) -0,12 -1,93 1,70 0,14 -0,33 0,60 -0,25 0,23 -108,00
Oeso-indicator zonder horen en zien
Laag 0,23 -0,05 0,51 -0,04 -0,36 0,28 -0,59 -0,94 -0,25
Midden -0,04 -0,25 0,17 -0,01 -0,20 0,19 0,10 -0,09 0,29
Hoog -0,10 -0,31 0,11 -0,00 -0,18 0,18 0,08 -0,10 0,25
Verschil (laag-hoog) 0,34 -0,08 0,75 -0,04 -0,43 0,36 -0,59 -0,95 -0,23
ADL-indicator
Laag 0,17 -0,05 0,38 0,23 0,02 0,44 -0,14 -0,37 0,10
Midden 0,16 0,03 0,28 0,01 -0,14 0,17 -0,01 -0,19 0,16
Hoog -0,02 -0,11 0,06 -0,02 -0,17 0,13 -0,00 -0,16 0,16
Verschil (laag-hoog) 0,23 -0,12 0,57 0,29 -0,06 0,65 -0,12 -0,40 0,15
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