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Neemt de prevalentie van psychiatrische
stoornissen toe met de stedelijkheidsgraad?

J. PEEN, R.V. BIJL, J. SPIJKER, J. DEKKER

ACHTERGROND Gebruik van voorzieningen van de geestelijke gezondheidszorg hangt posi-
tief samen met de mate van stedelijkheid. Uit de ‘Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study’ (NEMES1S) blijkt dat de psychiatrische morbiditeit onder de bevolking in urba-
negemeenten hoger is dan in rurale gemeenten. De daarbij gehanteerde tweedeling urbaan/ruraal
werd gemaakt met het oog op internationale vergelijking.

DOEL Met behulp van een nauwkeurige indeling naar vijf categorieén van stedelijkheid is
onderzocht wat derelatie is tussen stedelijkheidsgraad en de twaalfmaandsprevalentie van psychi-
atrische stoornissen. Hierbij is rekening gehouden met de rol van confounders.

METHODE Ineenrepresentatieve steekproef in de algemene bevolking van 7076 personen in de
leeftijd van 18-64 jaar is de prevalentie van DS M-111-R-stoornissen bepaald met behulp van de
Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Op grond van de woongemeente is het
onderzoekspopulatie verdeeld over de § categorieén van stedelijkheid van het Centraal Bureau voor
de Statistiek.

RESULTATEN De twaalfmaandsprevalentie van psychiatrische stoornissen neemt toe met de
stedelijkheidsgraad. Dit patroon treedt vooral op bij stemmingsstoornissen en stoornissen gerela-
teerd aan middelengebruik. Na correctie voor diverse confounders blijven de genoemde verschillen
bestaan en wordt ook voor angststoornissen een verschil gevonden.

CONCLUSIE De twaalfmaandsprevalentie van psychiatrische stoornissen neemt toe met de
stedelijkheidsgraad en deze relatie blijft bestaan na correctie voor mogelijke confounders.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 44(2002) 4, 225-235]
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Onderzoek naar de verschillen in intramurale
ggz-zorgconsumptie naar stedelijkheidsgraad
(verdeeld in vijf categorieén) heeft uitgewezen
dat de opname-incidentie in de categorie van
zeer sterk stedelijke gemeenten tweemaal zo
hoog is als die in de categorie van niet-stedelijke
gemeenten (Dekker e.a. 1994; Dekker e.a. 1997;
Spijker e.a. 1998). Ook Sytema e.a. (1990) vonden
in Drenthe een positieve relatie tussen de ur-
banisatiegraad en de hoogte van de opname-
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incidentie na correctie voor sekse, leeftijd en
burgerlijke staat. Op basis van landelijke opna-
mecijfers werd dit laatste ook gevonden door
Peen & Dekker (1997). Over de ambulante con-
sumptie en totale ggz-consumptie naar stede-
lijkheidsgraad zijn helaas geen systematische
gegevens beschikbaar. Wel is in het kader van
het landelijke bevolkingsonderzoek NEMESIS
gevonden dat bij aanwezigheid van een stoornis
de kans op ggz-gebruik niet verschilt tussen
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rurale en urbane gemeenten (Bijl & Ravelli 1998).

De bevindingen met betrekking tot de zorg-
consumptie roepen de vraag op of de werkelijke
psychiatrische morbiditeit onder de bevolking
ook toeneemt met de stedelijkheid. Het recent
uitgevoerde bevolkingsonderzoeck NEMESIS?
(Bijl e.a. 19982, 1998b) geeft hiervoor een duide-
lijke aanwijzing. In NEMESIS is een tweedeling
urbaan/ruraal toegepast, waarin ‘urbaan’ de
cBs-categorieén (Centraal Bureau voor de
Statistiek) van zeer sterk, sterk, matig en weinig
stedelijke gemeenten besloeg en ‘platteland’ de
vijfde, niet-stedelijke categorie van gemeenten.
Deze tweedeling werd gemaakt met het oog op
internationale vergelijking. Gevonden werd dat
24,2% van de inwoners van urbane gemeenten ten
minste 1 DSM-111-R-stoornis volgens het Com-
posite International Diagnostic Interview (C1D1) had
(gecorrigeerd voor sekse, leeftijd en burgerlijke
staat) in het voorgaande jaar, tegen 18,6% onder
inwoners van rurale gebieden. Dit is een verhou-
ding van 1 op 1,3: een significant verschil. In het
bijzonder waren prevalenties van stemmings-
stoornissen en middelenstoornissen significant
hoger in de urbane gebieden, evenals de preva-
lentie van comorbiditeit. Voor angststoornissen
werd geen verschil gevonden.

Voorheen zijn in bevolkingsonderzoeken
van kleinere omvang ook de verschillen tussen
stad en platteland onderzocht. Raats e.a. (1987)
vonden geen verschil tussen stad en platteland.
In het Regioproject Nijmegen vonden Bijl e.a.
(1986) dat de inwoners van Nijmegen een risico-
groep vormden ten aanzien van psychosociale
problematiek. In het kader van een vervolgon-
derzoek van hetzelfde project vonden Hodia-
mont e.a. (1992) een driemaal hogere prevalentie
van psychiatrische problematiek in Nijmegen in
vergelijking met de omliggende plattelandsge-
meenten. In het meest recente vervolgonderzoek
(Konig-Zahn e.a. 1999) bleek de morbiditeit in de
omliggende gemeenten hoger dan voorheen,
waarmee de verhouding met de stad Nijmegen
op 1:1,3 kwam te liggen. In het Amsterdamse fil-
teronderzoek onder bewoners van Amsterdam-
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Oost en Zuidoost (Van Limbeek e.a. 1994) schatte
men dat de jaarprevalentie van psychische stoor-
nissen in Amsterdam-Oost/Zuidoost niet ver-
schilde van die voor geheel Nederland (respectie-
velijk 232 en 303 per 1000 inwoners).

De in NEMESIS (Bijl e.a. 1997b) gevonden
Nederlandse verschillen tussen stad en platte-
land wijken enigszins af van de meest recente
bevindingen in de Verenigde Staten. In de
National Comorbidity Survey (NCS) werd op basis
van de CIDI alleen in de zeer grote steden een
grotere kans op comorbiditeit gevonden
(> 2 stoornissen) ten opzichte van het platteland
(Kessler e.a. 1994). Bij de totale prevalentie en de
afzonderlijke diagnosegroepen affective disorders,
anxiety disorders en substance use disorders werden
geen verschillen gevonden. In het ECA-onder-
zoek (Epidemiologic Catchment Area Program) -
de voorloper van de Ncs - werd destijds een
tweemaal hogere prevalentie van major depressive
disorders gevonden in het stedelijke gebied (Blazer
e.a. 1985). Deze bevinding bevestigde de eerdere
bevindingen van Mueller (1981). In Engeland
vonden Lewis & Booth (1994) een odds ratio van
1,3 voor stadsbewoners ten opzichte van platte-
landsbewoners (gecontroleerd voor diverse con-
founders).

Uit de epidemiologische literatuur van de
laatste decennia komt naar voren dat de preva-
lentieverschillen tussen stad en platteland voor
een belangrijk deel cultuur-, plaats- en tijdge-
bonden zijn (Spijker e.a. 2000). Op dit moment
bestaatde indruk datin Amerika en Europa vaker
méér psychiatrische morbiditeit in de grote stad
wordt gevonden (Dohrenwend & Dohrenwend
1974; Blazer e.a. 1985; Hodiamont e.a. 1992; Lewis
& Booth 1994; Bijl e.a. 1998b) dan dat er geen ver-
schil (Kessler e.a. 1994) of méér psychiatrische
morbiditeit op het platteland worden gevonden
(Schwab e.a. 1974). Terwijl onderzoeken voor
Aziatische gebieden in de richting wijzen dat op
het platteland meer psychische morbiditeit voor-
komt (Cheng 1989; Lee e.a. 1990), werden in een
Australisch en Nieuw-Zeelands onderzoek geen
verschillen gevonden (Krupinski 1979; Romans-
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Clarkson e.a. 1990). Waarschijnlijk gaan deze ver-
schillen in bevindingen naar cultuur gepaard
met verschillen in de aard van de dichotomie
stad/platteland. Een extra complicerende factor
is nog dat de voortgaande migratieprocessen
(met name in de niet-westerse wereld) het ver-
schil tussen stad en platteland danig hebben ver-
anderd en zullen blijven veranderen. Ondanks
deze methodologische problemen is er veel
gezocht naar universele achterliggende oorzaken
van verschillen in prevalentie van psychiatrische
stoornissen tussen stad en platteland. Twee
belangrijke verklarende theorieén zijn de drift-
hypothese en de breeder-hypothese, welke recent
uitgebreid toegelicht zijn door Verheij (1996) en
Freeman (1994, 1998). De drifthypothese ver-
onderstelt dat er door sociale en geografische
selectieprocessen concentraties van ziektegeval-
len ontstaan. Hierbinnen worden de social-drift-
en social-residue-hypothese onderscheiden. Social
drift houdt enerzijds in dat kwetsbare en/of psy-
chisch zieke mensen afdalen op de maatschappe-
lijke ladder en daardoor geconcentreerd raken in
achterstandsgebieden. Anderzijds zou deze groep
mensen ook uit eigen beweging naar gesegre-
geerde gebieden trekken omdat zij zich daar
beter op hun plaats voelen. De social-residue-
hypothese behelst een omgekeerde beweging:
relatief gezonde mensen trekken weg uit onaan-
trekkelijke buurten, wat vaak de segregatie
bevordert. De breeder-, of sociale-causatiehypo-
these (of omgevingsstresstheorie) veronderstelt
twee mechanismen: expositie aan omgevingsfac-
toren kan de gezondheid beinvloeden en eigen
gedrag kan het risico op ziekte beinvloeden.
Stress bijvoorbeeld kan zowel ontstaan door de
omgeving als door het eigen gedrag.

In dit artikel gaan wij nader in op de relatie
tussen stedelijkheid en psychiatrische morbi-
diteit in Nederland. Stedelijkheid wordt hier
onderscheiden in de vijf CBs-stedelijkheidscate-
gorieén (Den Dulk e.a. 1992), in tegenstelling tot
de tweedeling van Bijl ea. (1997). Voor de
Nederlandse ggz is het ons inziens van belang
een meer specifiek onderscheid te maken dan dat
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tussen dunbevolkte plattelandsgemeenten en de
rest van Nederland, met name omdat er aanzien-
lijke verschillen in intramuraal ggz-gebruik zijn
gevonden tussen de vier meest verstedelijkte
categorieén (Dekker e.a. 1994). De psychiatrische
morbiditeit, bepaald in het NEMESISs-onder-
zoek, wordt onderscheiden in meerdere dia-
gnostische categorieén. Op grond van de beschik-
bare Nederlandse literatuur mag een toename
van de totale prevalentie verwacht worden naar
stedelijkheidsgraad. In een aanvullende analyse
onderzochten wij of het verband tussen preva-
lentie en stedelijkheidsgraad mogelijk wordt
beinvloed door demografische variabelen als
sekse, leeftijd, opleiding, inkomen, belangrijkste
bezigheid of maatschappelijke situatie, en
samenstelling van het huishouden.

METHODE

NEMESIS is een prospectief bevolkings-
onderzoek naar het véérkomen van psychiatri-
sche morbiditeit onder de Nederlandse bevol-
king van 18 tot en met 64 jaar. Bijl e.a. (19982)
geven een uitvoerige beschrijving van het onder-
zoek. Op grond van de eerste meting in 1996 aan
de hand van het CIDI zijn de prevalentiecijfers
bepaald die door Bijl e.a. (1998b) zijn gepresen-
teerd en die hier wederom aan de orde komen. Er
werden in totaal 7076 Nederlanders geinter-
viewd. Om op grond van de NEMESIs-steek-
proef uitspraken te kunnen doen over de
Nederlandse bevolking zijn de hier gepresenteer-
de NEMESs1s-prevalenties door middel van post-
stratificatie gewogen naar sckse, leeftijd en bur-
gerlijke staat.

In het eerdere artikel van Bijl e.a. (1998b;
tabellen 3 en 4) werd een tweedeling naar mate
van stedelijkheid gehanteerd waarbij de oor-
spronkelijke vijf categorieén van stedelijkheid
zoals die door het cBS worden gehanteerd als
volgt waren onderverdeeld: de categorie van niet-
stedelijke gemeenten versus een samenstel van
de categorieén van zeer sterk, sterk, matig en wei-
nig stedelijke gemeenten. In dit artikel zullen
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deze vijf stedelijkheidscategorieén steeds afzon-
derlijk worden gepresenteerd. De indeling naar
stedelijkheid is gebaseerd op de omgevingsadres-
sendichtheid (Den Dulk e.a. 1992), die de mate
van concentratie van menselijke activiteit weer-
geeft. Deze indeling van stedelijkheid was de
opvolger van de multidimensionale typologie
van stedelijkheid.

Naast de twaalfmaandsprevalenties worden
ook comorbiditeitsprevalenties gepresenteerd.
Deze comorbiditeitsprevalenties vallen iets
hoger uit dan de twaalfmaandsprevalenties om-
dat hierop niet de DSM-I11-R-exclusieregels
zijn toegepast die voorschrijven dat sommige
stoornissen worden genegeerd wanneer ze tege-
lijk met een andere stoornis aanwezig zijn (zie
Ravelli e.a. 1998).

STATISTISCHE ANALYSES

De overlap in de 95%-betrouwbaarheidsin-
tervallen is gebruikt om te bepalen of prevalen-
tiecijfers significant van elkaar verschillen.

Er is op de psychiatrische hoofdgroepen een
logistische regressie verricht op de variabele ste-
delijkheid. Hierbij is gecorrigeerd voor sekse,
leeftijd, opleiding, inkomen, belangrijkste bezig-
heid of maatschappelijke situatie, en de samen-
stelling van het huishouden. De categorie-inde-
ling van voornoemde variabelen is te vinden in
Bijl e.a. (1998b). De odds ratio’s (OR) voor de ver-
schillende stedelijkheidscategorieén zijn vervol-
gens alle getoetst aan de basiscategorie niet-ste-
delijke gemeenten. Om daarnaast te beoordelen
of er sprake is van een lineaire trend is op de OR’s
van de vijf stedelijkheidscategorieén een trend-
analyse gedaan (een subroutine binnen de
logistische regressiemodule van SPSs).

In de logistische regressies is steeds de onge-
wogen steekproef gebruikt; dit in tegenstelling
tot de prevalentiecijfers. De verschillende analy-
ses zijn uitgevoerd met STATA (prevalentiecij-
fers)en spss(logistische regressie).
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RESULTATEN

Prevalenties De prevalentie van ten minste
één stoornis loopt op met de stedelijkheidsgraad
(onderste regel in tabel 1). De zeer sterk, sterk en
matig stedelijke categorieén hebben een signifi-
cant hogere prevalentie dan de niet-stedelijke
categorie. Verder heeft de zeer sterk stedelijke
categorie ook een significant hogere prevalentie
dan de weinig stedelijke categorie. Waar onder
mannen eenzelfde patroon wordt gevonden, is
dit bij de vrouwen anders: de prevalentie in de
zeer sterk stedelijke categorie is significant hoger
dandiein alle andere categorieén.

Bij de stemmingsstoornissen is er een dui-
delijk verband met stedelijkheidsgraad waar-
neembaar. Dit komt tot uiting in de significant
hogere prevalenties van de zeer sterk en sterk ste-
delijke categorieén ten opzichte van de weinig en
niet-stedelijke categorieén anderzijds. Alleen
binnen de categorieén van zeer sterk en matig
stedelijke gemeenten hebben vrouwen een signi-
ficant hogere prevalentie van stemmingsstoor-
nissen dan mannen.

Het patroon dat te zien is bij de hoofdgroep
stemmingsstoornissen, vinden we met name bij
depressie in engere zin en bipolaire stoornis. De
prevalentie van dysthymie toont geen verband
met stedelijkheid.

De prevalentie van angststoornissen toont
slechts een lichte trend; er zijn dan ook geen sig-
nificante verschillen naar stedelijkheid. De pre-
valenties voor vrouwen blijken in vier stedelijk-
heidscategorieén significant hoger te zijn dan de
prevalenties voor mannen; dit geldt alleen voor
de sterk stedelijke categorie niet.

Ook bij de afzonderlijke angststoornissen
zijn geen significante verschillen gevonden, hoe-
wel er veelal toch een trend waarneembaar is van
hogere prevalenties bij meer stedelijkheid.

Onder stoornissen gerelateerd aan midde-
lengebruik is geen lineaire trend naar stedelijk-
heidsgraad waarneembaar. Er is wel sprake van
een duidelijke (significante) tweedeling tussen
de zeer sterk, sterk en matig stedelijke categorie-
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TABEL1 Prevalentie van psychiatrische stoornissen in de voorgaande 12 maanden onder volwassenen

(18-64jaar) in Nederland naar stedelijkheidsgraad, 1996 (gewogen percentages met standaardfout)

DSM-I11-R-diagnose  Stedelijkheidsgraad

Zeer sterk Sterk Matig Weinig Niet
stedelijk stedelijk stedelijk stedelijk stedelijk
n=1242 n=1497 n=1541 n=1611 n=1185

Stemmingsstoornissen 10,4 (0,9)** 8,9(0,7)** 7,3(0,7) 6,2(0,6) 5,3(0,7)
Depressie in engere zin (296.20-296.34) 7,9 (0,8)** 6,8(0,7)%* 5,4(0,6) 4,9(0,5) 3,6(0,5)
Dysthymie (300.40)  2,8(0,5) 2,5(04) 2,2(04) 2,6(04) 2,3(04)
Bipolaire stoornis (296.41-296.70) 1,5(0,3)* 1,4(0,3)* 1,2(0,3) 0,6(0,2) 0,8(0,3)
Angststoornissen 14,4 (1,0) 13,7(0,9) 11,5(0,8) 11,4(0,8) 10,8(0,9)
Paniekstoornis (300.01; 300.21) 2,5(0,4) 2,7(0,4) 2,1(0,4) 1,9(0,3) 1,7(0,4)
Agorafobie (zonder paniek) (300.22) 2,2(0,4) 1,7(0,3) 1,4(0,3) 1,4(0,3) 1,0(0,3)
Enkelvoudige fobie (300.29) 7,9(0,8) 7,7(0,7) 6,6(0,6) 7,0(0,6) 6,0(0,7)
Sociale fobie (300.23) 6,4(0,7) 5,0(0,6) 4,2(0,5) 4,1(0,5) 4,2(0,6)
Gegeneraliseerde angststoornis (300.02) 1,3(0,3) 1,7(0,3) 1,2(0,3) 0,8(0,2) 0,8(0,3)
Obsessieve-compulsieve stoornis (300.30) 0,7(0,2) 0,8(0,2) 0,3(0,1) 0,2(0,1) 0,1(0,1)
Stoornissen middelengebruik totaal 11,2 (0,9)%** 9,3(0,8)** 11,2(0,8)"** 6,6(0,6) 5,8(0,7)
Middelenmisbruik 5,8(0,7)* 6,0 (0,6)*** 6,1(0,6)%* 2,8(0,4) 3,6(0,5)
Middelenafhankelijkheid 5,7 (0,7 3,5(0,5) 5,3(0,6)** 4,0(0,5) 2,6(0,5)
Alcoholmisbruik (305.00) 4,9(0,6)" 5,6(0,6)* 6,0 (0,6)"** 2,6(0,4) 3,5(0,5)
Alcoholathankelijkheid (303.90) 5,1(0,6)** 3,1(0,5) 4,2(0,5)* 3,4(0,5) 2,3(0,4)
Drugsmisbruik (305.20-305.92) 1,0 (0,3)** 0,8(0,2)** 0,2(0,1) 0,2(0,1) 0,1(0,1)
Drugsafhankelijkheid (304.00-304.90) 1,3 (0,3)"* 0,6(0,2) 1,3(0,3)** 0,6(0,2) 0,3(0,2)
Schizofrenie (295.00-295.70) 0,3(0,2) - 0,5(0,2) 0,1(0,1) 0,1(0,1)
Eetstoornissen 0,3(0,2) 0,5(0,2) 0,3(0,1) 0,3(0,1) 0,3(0,2)

Anorexianervosa(307.10) - - - - -
Boulimia nervosa (307.51) 0,3(0,2) 0,5(0,2) 0,3(0,2) 0,3(0,1) 0,3(0,2)
Ten minste 1 NEMESIS DSM-III-R-diagnose  28,0(1,3)%** 24,5 (1,1)%* 24,2 (1,1)** 20,5(1,0) 18,6(1,1)

*Significant verschil (p<o,05) ten opzichte van de weinig stedelijke categorie

**Significant verschil (p<o,05) ten opzichte van de niet-stedelijke categorie

en enerzijds en weinig en niet-stedelijke catego-  onder mannen afzonderlijk wordt gevonden. Bij
rieén anderzijds (lagere prevalenties), welke ook  de vrouwen springt de zeer sterk stedelijke cate-
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gorie eruit: de prevalentie is significant hoger
dan die van de weinig en niet-stedelijke catego-
rieén. Overigens hebben mannen in alle catego-
rieén significant hogere prevalenties van midde-
lengerelateerde stoornissen dan vrouwen.

Bij de prevalentiecijfers voor alcoholafhan-
kelijkheid en drugsathankelijkheid valt op dat de
sterk stedelijke categorie een relatief laag preva-
lentiecijfer kent. Alleen bij drugsmisbruik is er
een positieve relatie met de stedelijkheidsgraad.

De lage prevalenties van de categorie schizo-
frenie laten geen duidelijk patroon zien. Ook
onder de prevalenties van eetstoornissen en de
twee subcategorieén is geen trend waarneem-
baar.

Wanneer we tabel 1 in zijn geheel overzien,
valt op dat er in geen enkel geval significante
onderlinge verschillen zijn tussen de drie meest
getirbaniseerde gebieden.

Comorbiditeit De prevalenties van ten min-
ste één diagnose laten een positieve relatie zien
met de stedelijkheidsgraad (zie tabel 2). Bij
onderverdeling van dit totaalcijfer naar het aan-
tal diagnosen blijkt er met betrekking tot de cate-

gorieén van één, twee en drie diagnosen een wat
minder duidelijk patroon te zijn. De prevalentie
van vier of meer diagnosen toont wél weer een
positieve samenhang met stedelijkheid. Wan-
neer we naar de percentageverdeling kijken, valt
op datin de twee meest stedelijke categorieén het
percentage gevallen met slechts één diagnose
lager is dan in de minder stedelijke categorieén.
Comorbiditeit met vier of meer diagnosen is
opvallend hoog in de zeer sterk stedelijke gebie-
den.

Correctie voor confounders Naast de ruwe OR
(bepaald op grond van de ongecorrigeerde steek-
proef) zijn door middel van logistische regressie
OR’s bepaald die zijn gecorrigeerd voor sekse,
leeftijd, opleiding, inkomen, belangrijkste bezig-
heid of maatschappelijke situatie, en samenstel-
ling van het huishouden (tabel 3). Uit de gecorri-
geerde OR’s kan worden afgeleid in welke mate
de stedelijkheidsgraad nog samenhangt met de
prevalentie, wanneer is gecorrigeerd voor de
invloed van de andere determinanten. Voor de
afzonderlijke invloed van de demografische vari-
abelen waarvoor hier wordt gecorrigeerd, verwij-

TABEL2

Psychiatrische comorbiditeit in de voorgaande 12 maanden in een steekproefvan 7076 volwassenen

(18-64jaar) inNederland naar stedelijkheidsgraad, 1996 (gewogen percentages met standaardfout en

kolompercentages)
Stedelijkheidsgraad
Zeer sterk Sterk Matig Weinig Niet
stedelijk stedelijk stedelijk stedelijk stedelijk
n=1242 n=1497 n=1541 n=1611 n=1185
Ten minste 1 DSM-111-R-diagnose 28,3 (1,3)%** 24,6 (1,1)** 24,7 (1,1)** 20,7(1,0) 18,7(1,1)
1diagnose  17,4(1,1)* 14,7(0,9) 17,1 (1,0 14,5(0,9) 12,7(1,0)
2diagnosen  5,6(0,7)* 5,4 (0,6) 3,7(0,5) 3,3(0,4) 4,1(0,6)
3diagnosen  2,2(0,4) 2,5(0,4) 1,9(03) 1,5(03) 1,2(0,3)
4ofmeerdiagnosen  3,1(0,5]** 2,0(0,4)™ 2,0(0,4)™ 1,4(0,3) 0,7(0,2)

*Significant verschil (p<o,05) ten opzichte van de weinig stedelijke categorie

**Significant verschil (p<o,05) ten opzichte van de niet-stedelijke categorie
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TABEL3 Stedelijkheidsgraad als voorspellende variabele voor psychiatrische stoornissen in de voorgaande 12 maanden bij volwassenen
(18-64jaar) in Nederland, 1996
Stemmings- Angst- Middelen- Ten minste één
stoornis stoornis stoornis stoornis
OR 95%-B1 ruwe  OR 95%-B1 ruwe OR 95%-BI  ruwe OR 95%-B1 ruwe
OR OR OR OR
Zeersterkstedelijk 175" 1,25-245 2,10 147  1,13-1,91 144 1,74% 1,23-247 233% 156" 127193 177%
Sterkstedelijk 1,66**  1,20-2,31 1,71% 141% 1,10-1,81 1,30 149" 1,05-2,11 1,72 140"  1,15-1,73 142"
Matigstedelijk 1,32 0,94-1,85 1,32 1,13 0,87-1,46 1,06 1,78 1,26-2,50 1,81%% 131"  107-1,60 1,27
Weinig stedelijk 1,30 0,93-1,82 1,22 1,22 0,95-1,57 1,13 1,10  0,77-1,58 1,14 125" 1,02-1,53 1,16
Nietstedelijk 1,00 - 1,00 1,00 - 1,00 1,00 - 1,00 1,00 - -

* Gecorrigeerd voor sekse, leeftijd, opleiding, inkomen, belangrijkste bezigheid/maatschappelijke situatie en

samenstelling huishouden

**Significant verschil (p<o,05) ten opzichte van de niet-stedelijke categorie.

OR=oddsratio

BI = betrouwbaarheidsinterval

zen we naar tabel 4in Bijl e.a. (1998b).

Stedelijkheid blijkt na correctie voor de
bovengenoemde variabelen nog steeds positief
samen te hangen met de prevalentie van ten
minste één stoornis; de niet-stedelijke categorie
heeft een significant lagere OR dan de vier overi-
ge categorieén. Voor stemmingsstoornissen en
angststoornissen blijken alleen de OR’s van de
zeer sterk en sterk stedelijke categorieén hoger
dan de niet-stedelijke categorie. Bij de stoornis-
sen gerelateerd aan middelengebruik tonen alle
vier meer getirbaniseerde categorieén significant
hogere OR’s in vergelijking met de niet-stede-
lijke categorie.

In een aanvullende trendanalyse is voor alle
categorieén gevonden dat er een significant posi-
tief lineair verband is tussen de gecorrigeerde OR
en de stedelijkheidsgraad (p-waarden van 0,00001
tot0,0021).

DISCUSSIE

De in dit artikel gehanteerde CBs-indeling
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van stedelijkheid is nuttig gebleken als aanvul-
ling op de eerder door Bijl e.a. (1998b) gemaakte
urban/rural-tweedeling tussen de niet-stedelijke
categorie enerzijds en de overige vier categorieén
anderzijds. De hier gehanteerde vijfdeling heeft
nu laten zien dat er in Nederland binnen de
urban-groep vaak behoorlijke prevalentiever-
schillen bestaan, met name tussen de zeer sterk
stedelijke en de weinig stedelijke categorie.
Anderzijds bleken er tussen bepaalde opeenvol-
gende categorieén vaak geen verschillen te zijn.
Op grond hiervan zou men bij gebruik van stede-
lijkheid als voorspellende maat het aantal van
vijf categorieén wellicht kunnen terugbrengen
tot drie, door samenvoeging van de zeer sterk en
sterk stedelijke categorie en van de weinig en
niet-stedelijke categorie.

NEMESIS is het eerste grote landelijk
representatieve bevolkingsonderzoek naar psy-
chiatrische morbiditeit, waarbij onderscheid
gemaakt is naar specifieke diagnostische catego-
rieén. Daarnaast bood het onderzoek de moge-
lijkheid om voor diverse confounders te controle-
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ren, waarmee een gedetailleerd onderzoek naar
de relatie tussen stedelijkheid en psychiatrische
morbiditeit mogelijk was.

Een beperking van NEMESIS is dat dak- en
thuislozen niet in de steekproef zijn meegeno-
men. Verondersteld kan worden dat hiermee met
name onderschatting van de prevalentie ont-
staan is in de meest verstedelijkte gebieden.

Een beperking van dit onderzoek is dat er
veel toetsen zijn uitgevoerd, waardoor de 5%-
kans op toevalsbevindingen hier een rol speelt.
Dit gegeven noopt tot voorzichtigheid bij de
interpretatie van significanties.

De meest scherpe prevalentieverhouding
voor ten minste één stoornis - tussen de niet-ste-
delijke categorie en de zeer sterk stedelijke cate-
gorie - bedraagt in het NEMESIS-onderzoek
1:1,5 (tabel 1). De recent in het Regioproject
Nijmegen (Kénig-Zahn e.a. 1999) gevonden ver-
houding van 1:1,3 tussen de omliggende gemeen-
ten van Nijmegen en de stad zelf is hiermee in
overeenstemming. Hoe verhouden de gevonden
prevalentiecijfers zich nu tot de zorgconsump-
tie? Over de totale ggz-zorgconsumptie naar ste-
delijkheid zijn geen gegevens beschikbaar. Een
indirect gegeven kan uit NEMESIS worden afge-
leid. Daar werd gevonden dat het ggz-gebruik
(ambulant en intramuraal) onder prevalente
gevallen niet verschilt tussen urbane en rurale
gemeenten (Bijl & Ravelli 1998). Dit impliceert
dat de verhouding in ggz-consumptie ongeveer
gelijk zal zijn aan de hier gevonden verhouding
in totale prevalentie. Met betrekking tot de intra-
murale ggz-zorgconsumptie is eerder een ver-
houding van 1:2,0 gevonden tussen de niet-stede-
lijke gemeenten en zeer sterk stedelijke
gemeenten (Dekker e.a. 1994). Gecorrigeerd voor
leeftijd en sekse was deze verhouding 1:1,8
(Dekker e.a. 1997). Al met al kan gesteld worden
dat het grootstedelijke ggz-meergebruik zijn
oorsprong vindt in een grotere psychiatrische
morbiditeit onder de bevolking.

Uit de logistische regressieanalyses (tabel 3)
bleek dat ook na correctie voor een aantal moge-
lijke confounders de positieve relatie tussen ste-
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delijkheidsgraad en prevalentie bleef bestaan
voor de totale prevalentie, en voor de prevalentie
van stemmingsstoornissen en middelenstoor-
nissen. Ook hier was sprake van een significante
relatie van angststoornissen met stedelijkheid.
Er is geen eenduidige verklaring te geven voor de
gevonden positieve samenhang tussen psychia-
trische morbiditeit en stedelijkheid. De bevin-
dingen kunnen zowel door de breeder-hypothese
als door de drifthypothese verklaard worden.
Vanuit de breeder-hypothese zou men kunnen
betogen dat de inwoners van de zeer sterk stede-
lijke gebieden psychiatrische stoornissen verto-
nen door omgevingsstress. Typisch stedelijke
stressfactoren die in de literatuur veelvuldig aan
bod komen, zijn: gebrek aan sociale cohesie,
beperkte leefruimte, overvloedige stimulatie,
veel woningen van lage kwaliteit en het meer
voorkomen van criminaliteit. Oorzakelijke rela-
ties tussen stressoren en psychische problemen
zijn echter nog niet vaak aangetoond. Om in epi-
demiologisch bevolkingsonderzoek meer zicht te
krijgen op de oorzakelijkheid van omgevings-
stress zou daarom de duur van de blootstelling
aan stedelijke invloeden meegenomen moeten
worden, liefst in een longitudinaal cohortonder-
zoek. Een onderzoek waarin de directe invloed
van omgevingsfactoren werd onderzocht, is dat
van Halpern (1995), die in Eastlake vond dat ver-
betering van de leefomgeving in een achter-
standsbuurt tot een betere gezondheidstoestand
leidde: niveaus van angst, depressie en sociale
teruggetrokkenheid daalden. Ook Dalgard &
Tambs (1997) vonden in een longitudinaal onder-
zoek (tien jaar) dat verbetering van leefomstan-
digheden in een wijk gepaard ging met een ver-
mindering van de psychiatrische morbiditeit.
Naast de breeder-hypothese is ook de drifthy-
pothese een veelgebruikte verklaring. Het is
mogelijk dat er een selectie heeft plaatsgevonden
waarbij de kwetsbare mensen zijn gebleven in de
grote steden (of ernaartoe zijn getrokken), terwijl
‘minder kwetsbaren’ zijn weggetrokken. Om
deze mogelijk selectieve drift te bewijzen, zou er
(liefst over langere tijd) informatie verzameld
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moeten worden over de psychische gezondheid
van de in- en uitstromende personen en de ‘blij-
vers’. Het onderzoek van Verheij e.a. (1998) in en
rond Eindhoven naar de algemene gezond-
heidstoestand vormt hiervan een voorbeeld.
Gevonden werd dat de ‘vertrekkers’ gezonder
waren dan de ‘blijvers’, maar dat het omgekeerde
het geval bleek na controle voor demografische
en socio-economische factoren (met uitzonde-
ring van de jonge leeftijdsgroepen).

In dit artikel is de factor stedelijkheid vrij
gedetailleerd - in vijf categorieén - onderzocht.
Dit neemt niet weg dat er binnen de afzonder-
lijke categorieén mogelijk aanzienlijke variatie
bestaatin prevalenties tussen de diverse gemeen-
ten. Met name voor de grote steden zijn specifie-
ke cijfers vermoedelijk relevant. Spijker e.a. (2001)
zijn ingegaan op de verhouding tussen de speci-
fieke prevalenties van Amsterdam en die van de
andere grote steden en de rest van Nederland.

In dit onderzoek is getracht de relatie tus-
sen stedelijkheid en psychiatrische morbiditeit
te nuanceren. Oorzakelijke verbanden zijn ech-
ter nog niet te leggen. Een prospectief cohort-
onderzoek waarin op individueel niveau omge-
vingskenmerken, ervaringsmaten, mobiliteit en
psychiatrische morbiditeit in kaart worden
gebracht, zou de kennis verder kunnen aanscher-
pen.

(& Wijdanken drs. S. van Dorsselaer van het Trimbos-insti-

tuutvoor de analyses.
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Utrecht. Financiéle ondersteuning is afkomstig van het Ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Nwo-Medische Weten-
schappen en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
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SUMMARY

Does the prevalence of psychiatric disorders increase with urbanisation? - J. Peen,
R.V.Bijl, ]. Spijker, ]. Dekker -

BACKGROUND There is a positive correlation between mental health service utilisation and
levels of urbanisation. The ‘Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study’
(NEMESTS) shows that psychiatric morbidity is higher in urban municipalities than in rural
municipalities. The distinction between urban/rural was made in order to facilitate international
comparisons.

AIM A precise classification with § urbanisation categories was used to study the link between
levels of urbanisation and 12-month prevalence of psychiatric disorders, taking confounders into
account.

METHOD The Composite International Diagnostic Interview (CID1I) was used to determine
the prevalence of DSM-111-R disorders in a sample of 7076 people aged between 18 and 64 which
was representative of the population as a whole. The study population was assigned to 5 urbaniza-
tion categories (as drawn up by Statistics Netherlands) on the basis of municipality.

RESULTS The 12-month prevalence of psychiatric disorders increases with urbanisation. This
pattern is particularly pronounced in the case of mood disorders and substance-related disorders.
After correction for a range of confounders, the variations remain and a difference was also found
for anxiety disorders.

CONCLUSION The 12-month prevalence of psychiatric disorders increases with urbanisation
and this correlation remains after correction for possible confounders.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 44 (2002) 4, 225-235]

KEYWORDS population survey, psychiatric epidemiology, psychiatric morbidity,
urbanisation
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