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Samenvatting In het Autonomieproject regi
streerden 25 huisartsen gedurende één jaar de 
morbiditeit en de functionele toestand bij 5503 
ouderen. In een secundaire analyse werden de 
gegevens voor mannen en vrouwen per leef
tijdsklasse (65-74, 75-84 en :'.':85 jaar) vergele
ken. In elke leeftijdsklasse woonden minder 
vrouwen dan mannen zelfstandig, waren er 
meer alleenstaande vrouwen, en was het aantal 
verweduwden en ongehuwden onder vrouwen 
groter dan onder mannen. Er overleden minder 
vrouwen dan mannen en er verhuisden meer 
vrouwen dan mannen naar het verzorgingshuis. 
Vrouwen hadden in alle leeftijdsgroepen meer 
contacten met de huisarts - in de hoogste leef
tijdsgroep vooral visites - en meer episoden. 
Bijna alle symptomen en aandoeningen kwa
men vaker voor onder vrouwen dan onder man
nen. Vooral problemen van het bewegingsap
paraat, psychische en sociale problemen en 
oogaandoeningen kwamen beduidend meer 
voor bij vrouwen dan bij mannen. Aandoenin
gen van de tractus digestivus en oor-en gehoor
problemen waren gelijkelijk over mannen en 
vrouwen verdeeld, terwijl respiratoire aandoe
ningen meer bij mannen voorkwamen. Kanker 
en chronische longziekten werden in alle leef
tijdsgroepen veel frequenter bij mannen dan bij 
vrouwen gezien. Door vrouwen werden meer 
beperkingen aangegeven op vrijwel alle gebie
den van de functionele toestand. 
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Inleiding 

Vrouwen worden ouder dan mannen. In 
Nederland is de gemiddelde levensver
wachting bij de geboorte voor mannen 
73,8 en voor vrouwen 80,1 jaar. Naarmate 
mensen meer gezondheidsbedreigingen 
overleven, worden de vooruitzichten 
steeds gunstiger. Op 65-jarige leeftijd is de 
gemiddelde levensverwachting voor man
nen en vrouwen respectievelijk 79,0 en 
83,5 jaar, en op 80-jarige leeftijd respec
tievelijk 86,9 en 88,6 jaar.1 Volgens Fries 
zou compressie van mortaliteit samengaan 
met uitstel van morbiditeit en invaliditeit;2 

andere auteurs bestrijden dit. 3 4 In de Ver
enigde Staten nam de levensverwachting 
tussen 1966 en 1976 met 2,7 jaar toe, 
terwijl de levensverwachting vrij van in
validiteit met een half jaar afnam.5 In Ne
derland zou volgens het RIVM de gezonde 
levensverwachting gemiddeld 60 jaar be
dragen, zodat mannen na het 60e levens
jaar nog gemiddeld 14 jaar en vrouwen 
nog 20 jaar mét beperkingen voor de boeg 
hebben.6 

Uit de huisartspraktijk zijn echter ook 
positieve geluiden vernomen. In 1981 en 
1988 onderzochten ]agger et al. in het 
Verenigd Koninkrijk de lichamelijke, 
geestelijke en sociale toestand van respec
tievelijk 1329 en 1890 mensen van 75 jaar 
en ouder die waren ingeschreven bij een 
groepspraktijk.7 Zij vonden dat de groep 
ouderen, die in acht jaar met 32 procent 
was toegenomen, bij het tweede onder
zoek fitter was en minder beperkingen bij 
de dagelijkse activiteiten had. 

Door de toename van het aantal ouderen 
en de afname van institutionalisering -
vermindering van verpleeghuisbedden en 
kortere ziekenhuisopnamen met sneller 
ontslag - zal het beroep op de huisarts 
toenemen. In het toekomstscenario voor 
de periode 1995-2005 wordt een toename 
van het beroep op de huisarts berekend, 
variërend van 10 tot 23 procent, afhanke
lijk van de gehanteerde vooronderstellin
gen.8 Met het stijgen van de leeftijd nemen 
het aantal chronische ziekten en de erva
ren beperkingen toe. 910 

Daar vrouwen gemiddeld zeven jaar ou-

der worden dan mannen, meer beperkin
gen hebben en een groter beroep op de 
huisarts doen, zijn sekseverschillen bij ou
deren voor de huisarts interessant. Daarom 
hebben wij een onderzoek verricht met de 
volgende vraagstelling: in hoeverre ver
schillen oudere mannen en vrouwen in de 
huisartspraktijk van elkaar met betrekking 
tot morbiditeit en functionele toestand, en 
welke factoren spelen hierbij een rol? 

Methode 

De gegevens zijn afkomstig uit het Auto
nomieproject.11 In 1986 verzamelden 25 
huisartsen bij alle ingeschreven patiënten 
van 65 jaar en ouder gegevens met betrek
king tot patiënt-achtergrondvariabelen, 
morbiditeit en functionele toestand. Uit 
het kaartsysteem van de huisartsen werden 
gegevens verzameld betreffende patiënt
kenmerken en de medische voorgeschie
denis. Met vragenlijsten werden aan het 
begin en aan het eind van het registratie
jaar gegevens verzameld die betrekking 
hadden op lichamelijk en psychisch func
tioneren, dagelijkse activiteiten en een
zaamheid. 

Voorts werden gedurende een jaar alle 
vis-à-vis contacten tussen patiënten en 
huisartsen systematisch geregistreerd met 
de International Classification of Primary 
Care (ICPC). Voor het vaststellen van de 
functionele toestand werden vijf COOP
functiekaarten gebruikt, waarmee beper
kingen bij lichamelijke toestand, dagelijk
se activiteiten en sociale contacten, de hin
der van psychische problemen en de ver
andering in de gezondheidsstoestand wer
den vastgelegd. Voor een uitvoerige be
schrijving van de gehanteerde methodiek 
wordt verwezen naar de oorspronkelijke 
publikatie. 11 

Analyse 
Voor dit artikel zijn de ouderen verdeeld 
naar geslacht en leeftijd (65-74, 75-84 en 
285 jaar). Voor alle episoden met een pre
valentie > 10 per duizend werden voor 
mannen en voor vrouwen de gemiddelde 
scores en standaarddeviaties per COOP
functiekaart berekend om de beperkingen 
per episode aan te geven. 12 Vervolgens 
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werd nagegaan of hiertussen significante 
geslachtsverschillen bestonden. De beper
kingen per episode werden niet gesplitst 
naar leeftijdsgroep omdat dan te kleine 
aantallen zouden overblijven. 

Resultaten 

Kenmerken 
Bij de 25 huisartsen waren 5503 ouderen 
ingeschreven, van wie 58 procent vrou
wen. Alleen in de oudste leeftijdsgroep -
met 65 procent vrouwen - bleek de gemid
delde leeftijd tussen mannen en vrouwen 
een half jaar te verschillen (tabel 1). 

In elke leeftijdscategorie woonden min
der vrouwen dan mannen zelfstandig, wa
ren er meer alleenstaande vrouwen, en was 
het aantal verweduwden en ongehuwden 
onder vrouwen groter dan onder mannen. 
Deze verschillen waren meer uitgespro
ken tussen de leeftijdscategorieën dan tus
sen mannen en vrouwen binnen elke leef
tijdscategorie. 

In alle leeftijdsgroepen overleden min
der vrouwen dan mannen. Vooral in de 
hoogste leeftijdsgroep verhuisden meer 
vrouwen dan mannen naar het verzor
gingshuis, terwijl het percentage mannen 
en vrouwen dat naar een verpleeghuis ver
huisde vergelijkbaar was. Ouderen die bij 
de aanvang van het onderzoek reeds in een 
verpleeghuis woonden, zijn niet in dit on
derzoek betrokken. 

Morbiditeit 
Uit de medische voorgeschiedenis bleek 
dat van vrouwen gemiddeld iets meer ac
tuele problemen onder de aandacht van de 
huisarts waren dan van mannen, en dat aan 
vrouwen gemiddeld meer medicijnen wer
den voorgeschreven. Ook hier bleken de 
verschillen tussen de leeftijdsgroepen gro
ter dan tussen mannen en vrouwen binnen 
de leeftijdsgroepen (tabel 2). 

Vrouwen hadden in alle leeftijdsgroe
pen meer contacten met de huisarts - in de 
hoogste leeftijdsgroep vooral visites - en 
meer episoden. Het gemiddeld aantal epi
soden (een maat voor de comorbiditeit) 
nam toe per leeftijdsgroep en was hoger bij 
vrouwen dan bij mannen. Het percentage 
bekende episoden, variërend van 60 tot 68 
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procent, nam ook toe per geslacht en leef
tijdsgroep. 

De prevalentie per jaar van alle sympto
men, klachten en diagnosen per ICPC
hoofdstuk was vrijwel altijd hoger onder 
vrouwen dan onder mannen (tabel 3). 
Vooral problemen van het bewegingsap
paraat, psychische en sociale problemen 
en oogaandoeningen kwamen beduidend 
meer voor bij vrouwen dan bij mannen. 
Ook cardiovasculaire problemen, neuro
logische aandoeningen, huidproblemen en 
endocriene aandoeningen kwamen meer 
voor bij vrouwen. Aandoeningen van de 
tractus digestivus en oor- en gehoorpro
blemen waren gelijkelijk verdeeld over 
mannen en vrouwen, terwijl respiratoire 
aandoeningen meer bij mannen voorkwa
men. 

Van de chronische ziekten werd kanker in 
alle leeftijdsgroepen veel frequenter bij 
mannen dan bij vrouwen gezien (tabel 4). 
Dit gold ook voor de chronische longziek
ten: chronische bronchitis, astma en emfy
seem. Ten aanzien van de chronische hart
en vaatziekten waren er geen grote ver
schillen tussen mannen en vrouwen. Het 
frequenter voorkomen bij vrouwen in de 
leeftijdsgroep 75-84 jaar was voor een be
langrijk deel te wijten aan de hoge preva
lentie van varicosis. 

Chronische aandoeningen van het be
wegingsapparaat werden veel meer bij 
vrouwen gezien, vooral als gevolg van de 
hoge prevalentie van artrose onder vrou
wen van alle leeftijdsgroepen en van os
teoporose in de leeftijdsgroep 75-84 jaar. 
Ook de overige chronische ziekten werden 
meer bij vrouwen gezien dan bij mannen, 
in het bijzonder pernicieuze anemie, chro
nische oogaandoeningen (cataract, glau
coom en blindheid), ulcus cruris en diabe
tes mellitus. 

Functionele toestand 
Uit de scores op de vragenlijsten die be
lemmeringen bij het functioneren vaststel
den, bleek dat op alle gebieden van de 
functionele toestand door vrouwen meer 
beperkingen werden aangegeven dan door 
mannen, behalve in de jongste leeftijds-

groep bij de activiteiten van het dagelijks 
leven. De vragenlijsten lichamelijk func
tioneren en dagelijkse activiteiten ver
schilden in de aard van de vragen: bij 
lichamelijk functioneren lag de nadruk op 
zwaardere karweitjes buitenshuis, bij de 
dagelijkse activiteiten op huishoudelijke 
taken binnenshuis (tabel 5). Ook op de 
COOP-functiekaarten waren bij elk func
tie-aspect de gemiddelde scores hoger 
voor vrouwen dan voor mannen, en de 
scores namen toe met de leeftijd(= meer 
beperkingen). Dit gold het meest uitge
sproken voor beperkingen bij het lichame
lijk functioneren. 

Aan het begin van het jaar was van de 
jong-bejaarde mannen 66 procent in staat 
tot (matig) zware inspanning, terwijl 
slechts 11 procent van de hoogbejaarde 
vrouwen hiertoe in staat was. Van de jong
bejaarde mannen was 15 procent niet in 
staat tot (lichte) inspanning, van de hoog
bejaarde vrouwen was dat 78 procent. Bij 
de overige aspecten waren er iets meer 
ernstige beperkingen bij vrouwen, maar de 
geslachtsverschillen waren niet erg groot; 
de verschillen in de hogere leeftijdsgroe
pen vergeleken met de lagere waren veel 
meer uitgesproken. 

In de loop van het registratiejaar namen 
de beperkingen toe, voor vrouwen meer 
dan voor mannen, en in de hoogste leef
tijdsklassen het meest. 

Uit de functiescores die door patiënten 
werden ingevuld tijdens huisarts-patiënt 
contacten, bleek eveneens dat vrouwen 
meer beperkingen aangaven dan mannen, 
vooral bij het lichamelijk functioneren c.q. 
inspanningsvermogen. Uit een vergelij
king van de op vragenlijsten ingevulde 
functiebeperkingen en de tijdens huisarts
patiënt contacten aangegeven beperkin
gen bleek dat tijdens contacten meer be
perkingen werden aangegeven dan op de 
thuis ingevulde vragenlijsten. 

Er waren 107 episoden met een prevalen
tie > 10 per 1000 ouderen per jaar. De 
functieprofielen bleken bij 29 episoden op 
één of meer aspecten significant te ver
schillen (p<0,01) (tabel 6). Van deze epi
soden behoorde de helft tot de 30 meest 
voorkomende episoden. Het vaakst betrof-
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Tabel 1 Kenmerken van ouderen verdeeld naar geslacht en leeftijdsgroep. Percentages tenzij anders aangegeven 

65-74 jaar 75-84 jaar 285jaar 

M v M v M v 
n=1308 n=1571 n=832 n=1249 n=190 n=353 

Gem. leeftijd in jaren 69,8 69,8 78,8 78,9 88,1 88,7 

Huisvesting 
- eigen huis 91 86 75 68 59 40 
- bejaardenwoning 5 9 13 16 10 12 
- beschut 3 3 7 7 15 17 
- verzorgingshuis 1 1 5 9 17 31 

Woonsituatie alleen 10 35 22 56 45 66 

Burgerlijke staat 
- gehuwd 82 57 70 32 43 12 
- weduwe/naar 10 35 24 60 25 78 
- gescheiden 2 2 1 2 1 1 
- nooit gehuwd 6 6 5 7 3 9 

Overleden 3,7 2,0 6,6 4,6 15,8 11,1 

Verhuisd verzorgingshuis 0,3 0,5 1,9 1,9 3,7 6,8 

Verhuisd verpleeghuis 0,3 0,3 0,7 1,0 3,2 3,4 

Tabel 2 Het beroep dat ouderen verdeeld naar geslacht en leeftijdsgroep op de huisarts doen. Gemiddelden 

65-74 jaar 75-84 jaar <:85jaar 

M v M v M v 
n=1308 n=1571 n=832 n=1249 n=190 n=353 

Voorgeschiedenis 
- voorgeschreven medicatie* 1,5 1,7 1,8 2,2 2,0 2,4 
- actuele problemen* 1,2 1,3 1,5 1,7 1,7 1,9 

Morbiditeitsregistratie 
- contacten* 3,6 4,2 4,9 5,7 6,2 6,7 
- visites* 1,4 1,6 3,0 3,9 5,2 6,1 
- episoden* 2,6 3,4 3,4 4,1 4,0 4,6 
- nieuwe episoden* 1,7 2,0 2,2 2,5 2,7 3,1 

* p<0,001 

Tabel 3 De prevalentie van de geregistreerde episoden (aantallen en promillages) per jaar per ICPC-hoofdstuk naar geslacht 
en leeftijdsgroep 

ICPC-hoofdstuk 65-74 jaar 75-84 jaar 285jaar 

M v M v M v 
n=1308 n=1571 n=832 n=1249 n=190 n=353 

n %0 n %0 n %0 n %0 n %0 n %0 

A Algemeen 224 172 317 202 226 272 377 302 102 537 199 564 
B Bloed, bloedvormende organen 41 31 62 40 46 55 95 77 16 84 28 79 
D Tractus digestivus 281 215 328 209 229 275 339 271 59 311 115 326 
F Oog 79 60 132 84 68 82 134 107 15 79 38 108 
H Oor 164 125 202 129 126 151 160 128 27 142 49 139 
K Tractus circulatorius 674 515 1028 654 496 596 977 782 129 679 287 813 
L Bewegingsapparaat 397 304 878 559 291 350 808 647 77 405 214 606 
N Zenuwstelsel 84 64 149 95 78 94 145 116 21 111 27 77 
p Psychische klachten en stoorn 154 118 292 186 138 166 370 296 51 268 132 374 
R Tractus respiratorius 569 435 644 410 480 577 614 492 90 474 180 510 
s Huid 265 203 403 257 190 228 355 284 64 337 137 388 
T Voedings- en stofw stoorn 97 74 178 113 93 112 166 133 20 105 46 130 
u Tractus urogenitalis 100 77 167 106 103 124 178 143 23 121 48 136 
x Vrouwelijke geslachtsorganen 4 3 157 100 3 4 116 93 25 71 
y Mannelijke geslachtsorganen 88 56 71 85 19 100 
z Sociale problemen 152 116 370 236 172 207 343 274 47 247 105 298 
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Tabel4 De prevalentie van chronische ziekten (aantallen en promillages) per jaar naar geslacht en leeftijdsgroep 

65-74 jaar 75-84 jaar 285jaar 

M v M v M v 
n=1308 n=1571 n=832 n=1249 n=190 n=353 

n %0 n %0 n %0 n %0 n %0 n %0 

Kanker 105 80 80 51 98 118 75 60 19 100 24 70 

Chronische longziekten 
R91 Chron bronchitis/bronchiectasieën 3B 29 23 15 43 52 24 19 6 32 5 14 
R95 Emfyseem/CO PO 40 31 12 B 4B 5B 21 17 8 42 7 20 
R96 Astma 36 2B 25 16 37 45 19 15 10 53 12 34 
Subtotaal 114 B7 60 38 12B 154 64 51 24 126 24 70 

Chronische hart/vaat aandoeningen 
K76 Chron ischemische hartziekten B3 63 74 47 58 70 90 72 14 74 21 60 
K77 Decompensatio cordis 47 36 4B 31 64 77 BB 71 31 163 50 142 
K78 Boezemfibrilleren/-fladderen 10 B 33 21 22 26 36 29 3 16 11 31 
KB7 Hypertensie met orgaanbeschadig 30 23 39 25 20 24 40 32 1 5 5 14 
K90 Cerebrovasc accid (CVA) 25 19 26 17 32 39 49 39 13 68 22 62 
K92 Andere ziekten perifere arteriën 2B 21 24 15 1B 22 30 24 5 26 6 17 
K95 Varices benen (ex S97) 24 19 52 33 15 1B 5B 46 5 26 20 57 
Subtotaal 247 1B9 296 1B8 229 275 391 313 72 379 135 3B2 

Chronische aandoeningen bewegingsapparaat 
LB4 Artrose/spondylose wervelkolom 22 17 47 30 14 17 40 32 3 16 B 23 
LB5 Verworven afwijkingen wervel kol 2 2 4 3 2 2 4 3 1 5 19 54 
LB8 Reumatoïde artritis/verwante aand 15 12 30 19 10 12 26 21 2 11 5 14 
LB9 Coxarthrosis 47 36 156 99 45 54 165 132 11 5B 42 119 
L95 Osteoporosis 3 2 B 5 1 1 25 20 3 16 3 9 
Subtotaal B9 6B 245 156 72 87 260 2BO 20 105 77 21B 

Overige chronische aandoeningen 
BB1 Pernicieuze/foliumdefic anernie 6 5 19 12 5 6 27 22 5 26 9 26 
094 Colitis ulcerosa/chron enteritis 2 2 4 3 1 1 1 5 
F92 Cataract B 6 15 10 7 8 22 1B 3 16 5 14 
F93 Glaucoom 1 5 3 2 2 7 6 1 5 3 9 
F94 Blindheid, elke graad/vorm 5 3 2 2 12 10 3 16 3 9 
HB4 Presbyacusis 20 15 39 25 22 26 30 24 3 16 15 43 
NB6 Multipele sclerose 2 2 3 2 
NB7 Parkinsonisme, ziekte v Parkinson 14 11 11 7 10 12 12 10 4 21 3 9 
NBB Epilepsie alle vormen 2 2 2 1 2 2 2 2 1 5 
S91 Psoriasis 5 4 6 4 3 4 4 3 1 5 3 9 
S97 Ulc cruris/decubitus/chron ulcus 7 5 13 B 12 14 35 2B B 42 20 57 
TB1 Struma (ex TB5 TB6) 1 1 1 1 1 1 
TB2 Adipositas (BMI 230) B 6 34 22 6 7 1B 14 5 1 3 
TB5 Hyperthyreoïdie/thyreotoxicose 3 2 5 3 2 2 1 3 
TB6 Hypothyreoïdie/myxoedeem 1 0 6 4 6 5 3 9 
T90 Diabetes mellitus 56 43 91 5B 61 73 115 92 15 79 27 77 
T93 Vetstofwisselingsstoornissen 4 3 5 3 1 1 1 1 2 11 5 14 
Subtotaal 139 106 264 16B 134 161 295 236 4B 253 9B 27B 

Totaal 694 531 945 602 661 795 10B5 B69 1B3 963 358 1014 
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Tabel 5 Scores op functieschalen en COOP-functiekaarten aan het begin van het jaar. Gemiddelden en standaarddeviaties 

65-74 75-84 ~85 

M v M v M v 
n=395/963* n=511/1193* n=261/598* n=393/893 n=46/121 * n=98/222* 

Lichamelijk functioneren 12,6 2,5 13,3 2,9 13,7 3,1 15,7 3,5 16,0 3,5 18,2 2,9 
(cx=0,88 range:11-22) 

Dagelijkse activiteiten 13,5 4.4 12,9 4,2 15,4 5,2 16,9 6,7 21,2 5,8 23,5 5,3 
(cx=0,91 range:10-30) 

Psychisch functioneren 23,3 10,1 27,3 11,1 25,0 10,7 28,9 11.4 28,7 13,5 31,5 11,9 
(cx=0,93 range: 12-72) 

General Health Questionnaire 2,7 5,8 3,5 6,1 4,0 6,4 4,4 6,8 6,4 9,0 6,1 8,2 
(cx=0,96 range:0-12) 

Eenzaamheid 2.4 2,9 2,9 3,1 2,8 2,9 2,9 3,3 3,7 3,3 3,7 3,4 
(cx=0,95 range: 0-11) 

COOP-functiekaarten 
- lichamelijke toestand 2, 1 1,1 2.4 1,1 2,6 1,2 3,1 1,3 3,6 1,1 4,0 1,1 
- psychische toestand 1,8 0,9 2,2 1,0 1,9 1,0 2,3 1,1 2,1 1,2 2,5 1,1 
- dagelijkse activiteiten 1,7 0,9 1,9 0,9 1,9 1,0 2,2 1,0 2,3 1,3 2,5 1,2 
- sociale contacten 1,5 0,9 1,7 1,0 1,8 1,0 2,0 1,1 2,1 1,3 2,2 1,3 
- zelfstandig functioneren 1.4 0,8 1,5 0,9 1,8 1,1 2,0 1,2 2,3 1.4 2,9 1.4 

Hogere score betekent meer beperkingen; de schalen zijn niet vergelijkbaar 
*het hoogste aantal heeft betrekking op de schalen lichamelijk en psychisch functioneren; het laagste aantal op de overige schalen. 
Dagelijkse activiteiten: 10-16 ADL-onafhankelijk; 17-23 hulp nodig; >23 ADL-afhankelijk. 
Eenzaamheid: 0-3 niet eenzaam; 4-6 enigszins eenzaam; 7-11 eenzaam. 
General Health Questionnaire: 0-4 geen, 5-9 mogelijke, >9 aanwezige psychische problemen. 

Tabel 6 Diagnosen waarbij de tijdens de vis-à-vis contacten met de huisarts aangegeven beperkingen van de functionele 
toestand op een of meer aspecten significante verschillen tussen mannen en vrouwen vertoonden 

Lichamelijk Psychisch ADL Sociaal 

A 85 Geneesmiddel bijwerking juiste dos (n=224) v 
B 80 IJzergebreksanemie (n= 132) v v 
B 81 Pernicieuze/foliumdefic anemie (n=273) v 
D 76 Mal neopl and/niet gesp (n= 70) v 
D 85 Ulcus duodeni (n=53) v 

D 98 Cholecystitis/cholelithiasis (n=88) M 
H 70 Otitis externa (n=77) v 
K 25 Angst voor hoge bloeddruk (n=133) v 
K 76 And/chron ischemische hartziekten (n=557) v v v 
K 77 Decompensatio cordis (n= 730) M 

K 78 Boezemfibrilleren/-fladderen (n= 187) v v v v 
K 86 Hypertensie zonder orgaanbeschadig (n=2677) v v v v 
K 87 Hypertensie met orgaanbeschadig (n=370) v v v 
K 92 Andere ziekten perifere arteriën (n=148) v v v 
K 95 Varices benen (ex S97) (n=205) v v M 

L 88 Reumatoïde artritis/verwante aand (n=259) v v 
L 89 Coxarthrosis (n=658) v 
L 91 Andere artrose/verwante aand (n= 125) v 
L 93 And bursit/tendonit/synovitis (n= 115) v v v v 
N 87 Parkinsonisme, ziekte v Parkinson (n=94) M 

p 76 Depressie (n=397) M 
R 74 Acute infectie bovenste luchtwegen (n=462) M 
R 81 Pneumonie (n=66) M M 
R 95 Emfyseem/COPD (n=259) M v v v 
R 96 Astma (n=197) v M v v 
s 76 And infectie huid/subc/erysipelas (n=65) v 
s 77 Maligne neoplasmata huid/subc (n= 79) v 
s 97 Ulc cruris/decubitus/chron ulcus (n=165) v v M 
T 90 Diabetes mellitus (n=824) v v v v 
V meer beperkingen aangegeven door vrouwen (p<0,01 ); M meer beperkingen aangegeven door mannen (p<0,01 ). 
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Tabel 7 De beoordeling van de functionele toestand naar geslacht en leeftijdsgroep tijdens contacten met de huisarts ten 
behoeve van bepaalde episoden. Percentages 

Lichamelijke toestand: 
Is in staat tot: 
1 zware inspanning 
2 matige inspanning 
3 lichte inspanning 
4/5 zeer lichte inspanning/bijna niets 

Psychische toestand 
1 nooit last 
2 zelden last 
3 af en toe last 
4/5 meestal-altijd last 

Dagelijkse activiteiten 
1 geen enkele last 
2 beetje last 
3 nogal wat last 
4/5 veel last/niet in staat 

Sociale contacten 
1 nooit belemmerd 
2 zelden belemmerd 
3 af en toe belemmerd 
4/5 meestal-altijd belemmerd 

fen de significante verschillen de lichame
lijke toestand. Door vrouwen werden meer 
beperkingen aangegeven bij vrijwel alle 
episoden en aspecten. Uitzonderingen op 
deze regel waren de lichamelijke toestand 
bij de episoden cholelithiasis/cholecysti
tis, hartfalen, depressie, pneumonie en 
emfyseem, de psychische toestand bij de 
episoden Parkinsonisme, bovenste-lucht
weginfectie en astma, de dagelijkse activi
teiten bij de episode varicosis, en de socia
le contacten bij de episode chronische 
open wond. 

Bij vijf episoden bleken significante ge
slachtsverschillen bij alle aspecten op te 
treden (tabel 7). Alleen bij emfyseem ga
ven mannen meer ernstige beperkingen bij 
het lichamelijk functioneren c.q. het in
spanningsvermogen aan. Bij de overige 
vier episoden gaven vrouwen vaker ernsti
ge beperkingen aan. 
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Hypertensie Atrium- Bursit/tendinit/ Emfyseem Diabetes 
fibrilleren synovitis mellitus 

M v M v M 
n=675 n=2002 n=50 n=137 n=47 

27 12 14 9 34 
44 36 36 15 43 
23 34 34 30 15 
7 19 15 47 9 

50 30 50 28 57 
36 43 28 30 30 
12 22 20 34 13 
11 5 2 9 

56 40 44 17 60 
35 39 34 39 28 

8 16 18 31 13 
2 6 4 13 

66 52 52 22 72 
28 32 32 41 22 
5 13 16 29 3 
1 4 8 

Beschouwing 

In overeenstemming met wat bekend is uit 
de literatuur blijkt ook uit onze gegevens 
dat oudere mannen en vrouwen verschil
len in persoonlijke kenmerken, het beroep 
dat zij doen op de huisarts, morbiditeit en 
functiebeperkingen, vooral op het gebied 
van de lichamelijke toestand. 1 6 3

-
10 Leef

tijd bleek meer invloed te hebben dan ge
slacht. Zowel bij persoonlijke kenmerken, 
het beroep op de huisarts, de morbiditeit 
en de functiebeperkingen bleken de ver
schillen tussen de drie leeftijdsgroepen 
groter dan tussen mannen en vrouwen bin
nen elk van de leeftijdsgroepen. 

In het registratiejaar overleden meer 
mannen dan vrouwen en in alle leeftijds
categorieën vormden vrouwen de meer
derheid. De permanent in verpleeghuizen 
opgenomen mensen, een zeer verple-

v M v M v 
n=68 n=120 n=77 n=268 n=556 

10 22 13 16 7 
24 16 27 29 16 
40 28 52 40 36 
26 35 8 16 42 

24 54 27 40 28 
32 24 22 44 33 
32 17 48 15 28 
12 5 3 12 

16 43 14 45 24 
46 23 26 31 32 
29 18 34 15 24 
9 17 26 9 19 

34 63 33 60 43 
34 12 18 22 27 
25 19 42 14 20 
7 6 8 4 11 

gingsbehoeftige groep, waren bij dit on
derzoek niet betrokken. Oudere vrouwen 
deden een groter beroep op de huisarts. De 
leeftijdgradiënt was hierbij meer uitge
sproken dan het geslachtsverschil. Het 
aantal visites in de groep van :::0:85 jaar nam 
bijna vier maal zoveel toe als in de groep 
van 65-74 jaar, terwijl het aantal contacten 
met een factor 1,5 toenam. 

Vrijwel alle gezondheidproblemen wer
den meer vastgesteld bij vrouwen, met 
uitzondering van kanker en chronische 
longziekten. Aandoeningen van de tractus 
digestivus en gehoor- en oorproblemen 
waren gelijkelijk verdeeld over de ge
slachten. Vooral chronische ziekten die 
gepaard gaan met invaliditeit en hulpbe
hoevendheid, zoals aandoeningen van het 
bewegingsapparaat, oogaandoeningen, 
cardiovasculaire aandoeningen en neuro
logische aandoeningen, werden meer bij 
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vrouwen geconstateerd. Dat gold ook voor 
psychische en sociale problemen. Dat is 
nauwelijks verwonderlijk wanneer blijkt 
dat vrouwen meer alleenstaand zijn, vaker 
niet zelfstandig wonen, veel minder zelf
standig functioneren en op vrijwel alle 
functie-aspecten slechter scoren. 

Vrouwen gaven v1ijwel altijd meer be
perkingen aan dan mannen. Ook hier 
vormde emfyseem een uitzondering. 

De prevalentie van de meeste invalide
rende aandoeningen is hoger bij vrouwen 
dan bij mannen. Daarnaast leidt de onge
lijke verdeling van de sterfte over mannen 
en vrouwen tot een toename van het aantal 
oudere vrouwen, vooral van vrouwen in de 
oudste leeftijdsgroep, die veel visites van 
de huisarts vragen. Dat betekent dat we 
een toename van het beroep dat oudere 
vrouwen op de huisarts zullen doen, kun
nen verwachten. Het verdient daarom aan
beveling om de invloed van (combinaties 
van) ziekten op de functionele beperkin
gen bij ouderen na te gaan, omdat dit mo
gelijkheden voor preventie biedt. Vooral 
de compressie van de ziekten die maken 
dat mannen op jongere leeftijd overlijden 
dan vrouwen, zou de aandacht verdienen. 

Ook emanicipatie van mannen op het 
gebied van zorg zou een bijdrage kunnen 
leveren. Op die wijze zou de mantelzorg, 
die nog altijd op de schouders van de vrou
wen rust, verdeeld en gespreid kunnen 
worden, bijvoorbeeld over jongere werke
lozen, Vutters en arbeidsongeschikten. 

In het algemeen wordt aangenomen dat 
mensen niet doodgaan van ouderdom 
maar ten gevolge van ziekte of externe 
factoren, zoals ongevallen. Succesvol ver
ouderen wordt als optie gezien door een 
klein aantal ouderen, die de oudere leeftijd 
als een nieuwe levensfase met nieuwe uit-
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dagingen zien en ondanks beperkingen 
een autonoom en produktief leven leiden. 
Onderzoek naar succesvol verouderen zou 
meer aandacht verdienen, daar het aan
knopingspunten biedt voor de hulpverle
ning. Uit het onderzoek van Rowe & Kahn 
is gebleken dat zelfstandigheid bevorde
rende hulpverlening het succesvol verou
deren meer bevordert dan taak-overne
mende hulpverlening. 13 Emancipatie van 
ouderen, zowel van mannen op het gebied 
van zelfverzorging als van vrouwen op het 
gebied van maatschappelijke activiteiten 
(financiën, autorijden), bevordert de auto
nomie en zou, conform de bevindingen 
van ]agger et al., kunnen leiden tot meer 
zelfstandige, minder afhankelijke oude
ren. 7 
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