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1. Eenoudergezinnen in de huisartspraktijk

1.1. Inleiding

The fact that bereavements and other losses can lead to good or bad out-
comes makes it important for us ro understand the intermediate variables
that lead to these different outcomes, and to identify people at special risk,
before lasting damage has been done.

C.M. Parkes. Br J Psychiatry 1985; 146: 11-7.

De Engelse huisarts Bolden publiceerde in 1979 de resultaten van zijn onderzoek
naar de morbiditeit onder leden van eenoudergezinnen.! Deze huisarts zag het
aantal eenoudergezinnen toenemen en vroeg zich af of er een bepaald morbidi-
teitspatroon in deze groep was te ontdekken. Hij registreerde gedurende €€n jaar
alle contacten van leden van eenoudergezinnen en van gematchte controlegezin-
nenin een groepspraktijk van dric huisartsen. Ouders van eenoudergezinnen ble-
ken de huisarts bijna tweemaal zo vaak te raadplegen als ouders uit de controle-
gezinnen. De contactfrequentie van de kinderen was eveneens verhoogd, maar
dit was niet significant. Bij de gestelde diagnosen viel op, dat de alleenstaande
ouders tweemaal zo vaak als de ouders van de controlegezinnen de huisarts con-
sulteerden in verband met aandoeningen van de luchtwegen. Er bleek geen signi-
ficant verschil tussen ouders van eenouder- en controlegezinnen in het aantal
contacten in verband met psychiatrische problematiek. Bolden besluit zijn arti-
kel met de opmerking dat het onderzock hem bewust heeft gemaakt van de ernst
van de problemen die het stuklopen van relaties met zich mee kan brengen.

Zonder dat op grond van het onderzoek van Bolden kan worden gesteld om
welke reden precies of in welke zin, lijkt het of leden van eenoudergezinnen ‘at
risk’ zijn voor gezondheidsstoornissen.

Huygen acht voor de huisartsgeneeskunde de ontwikkeling van belang van
een visie op de huisartspraktijk als ‘population at risk’, waarin sommigen ten
aanzien van bepaalde aandoeningen méér en anderen minder risico’s lopen.?
Hij stelt dat het beschrijven, analyseren en trachten te verklaren van gezond-
heidsstoornissen een uiterst belangrijke opgave voor de huisartsgeneeskunde is.

In ons land is het aantal eenoudergezinnen de laatste tientallen jaren sterk
gestegen. Naar schatting bedraagt het aantal volwassenen en kinderen dat deel
uitmaakt van een eenoudergezin nu ongeveer een half miljoen.

De laatste jaren is er een groot aantal publikaties over eenoudergezinnen ver-
schenen. Het betreft hier voornamelijk (gezins)sociologisch onderzoek en on-
derzoek vanuit de psychologische en psychiatrische disciplines.
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1.2. Vraagstelling

Het doel van het onderzoek is na te gaan of volwassenen en kinderen die deel
uitmaken van eenoudergezinnen meer risico lopen (bepaalde) gezond-
heidsstoornissen te krijgen dan anderen.

Gezien het feit dat er tot nu toe weinig huisartsgeneeskundig onderzoek is ver-
richt onder deze doelgroep, is gekozen voor een explorerend onderzoek. De on-
derzoeksvragen zijn:

1 Welke kenmerken vertonen eenoudergezinnen in de huisartspraktijk?

2 Welk verband vertonen deze kenmerken met de frequentie van contact van le-
den van eenoudergezinnen met de huisarts en met de redenen voor bezoek aan
de huisarts?

3 Zijn er verschillen tussen de frequentie van contact van leden van eenouder-
en tweeoudergezinnen met de huisarts en tussen de redenen waarvoor leden
van eenouder- en tweeoudergezinnen de huisarts bezoeken?

1.3. Opzet

Het onderzoeksverslag bestaat uit twee gedeelten: het eerste deel is gewijd aan
het literatuuronderzoek, het tweede deel bevat het verslag van het onderzoek in
de huisartspraktijk, de antwoorden op de onderzoeksvragen en de beschouwing.

Deel I. Literatuuronderzoek
Het literatuuronderzoek bestaat uit drie hoofdstukken.

Hoofdstuk 2 is een verkenning van de relevante gezinssociologische literatuur.
De ontstaansgeschiedenis van het gezin en de ontwikkeling van het tweeouderge-
zin tot norm wordt beschreven. Daarna wordt verslag gedaan van de veranderin-
genin huwelijk en gezin gedurende de laatste decennia. Tenslotte wordt aandacht
besteed aan theoriegn over het ouderschap en aan andere samenlevingsvormen
dan het gezin.

Hoofdstuk 3 heeft het verwerken van verlies en de daarmee samenhangende
klachten, ziekte en sterfte tot onderwerp. In een vijftal deelhoofdstukken wordt
achtereenvolgens ingegaan op de relatie tussen stress, levensgebeurtenissen en
ziekte, op verliesverwerking na het overlijden van de partner, op het verwerken
van echtscheiding door volwassenen, op het verlies van een ouder door de dood,
en op het verwerken van echtscheiding door kinderen en adolescenten.

In hoofdstuk 4 staat het eenoudergezin centraal. Definitie, voorkomen, typen,
samenstelling, maatschappelijke positie en problemen van eenoudergezinnen,
waaronder de gezondheidsproblemen, komen aan de orde.

Elk hoofdstuk wordt begonnen met een samenvatting. De geraadpleegde lite-
ratuur is per hoofdstuk opgenomen.

Deel II. Onderzoek in de huisartspraktijk
Aan het onderzoek werd door elf huisartsen meegewerkt. Aan alle alleenstaande
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ouders die bij deze huisartsen waren ingeschreven is gevraagd anoniem een
schriftelijke enquéte in te vullen. Daarnaast hebben de huisartsen gedurende zes
maanden de redenen waarvoor leden van eenoudergezinnen en leden van ge-
matchte controlegezinnen de huisarts bezoeken geregistreerd.

In hoofdstuk 5 wordt verslag gedaan van de opzet, voorbereiding en uitvoering
van het onderzoek.

Hoofdstuk 6 bevat gegevens over de declnemende huisartsen en hun praktij-
ken en gegevens over de doelgroep, de eenoudergezinnen.

Hoofdstuk 7 bevat de uitkomsten van de schriftelijke enquéte onder de alleen-
staande ouders.

In hoofdstuk 8 worden de uitkomsten van de schriftelijke enquéte in verband
gebracht met de contactfrequente en de redenen van bezoek die de huisartsen
bij hun contacten met leden van eenoudergezinnen hebben geregistreerd.

In hoofdstuk 9 worden de frequentie van contact en de redenen van bezoek
van leden van eenouder- en gematchte controlegezinnen met elkaar vergeleken.

Elk hoofdstuk wordt voorafgegaan door een samenvatting; de geraadpleegde
literatuur wordt per hoofdstuk vermeld.

In hoofdstuk 10 worden de antwoorden op de onderzoeksvragen geformuleerd.

Hoofdstuk 11 is een beschouwing over de resultaten van het onderzoek; in dit
hoofdstuk worden aanbevelingen voor verder onderzoek gedaan.

Daarna volgen de Nederlandse en de Engelse samenvatting en een alfabetische
literatuurlyjst.

Literatuur
! Bolden KJ. The morbidity of single-parent families. Huisarts Wet 1979; 22: 423-6.
2 Huygen FJA. Paradigma’s voor de huisartsgeneeskunde. Huisarts Wet 1978; 21: 447-50.
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Deel 1
Literatuuronderzoek






2. Het gezin

Samenvatting

Het tweeoudergezin, ook wel aangeduid als modern-wesiers, traditioneel of kerngezin,
is in onze maatschappij de meest gebruikelijke samenlevingsvorm van volwassenen en
kinderen.

Hoewel het gezin een aantal onderling samenhangende functies vervult (seksueel, pro-
creatief, opvoedkundig, economisch en koesterend) is het gezin geen functioneel vereiste
voor de samenleving. Over de oorsprong van het gezin bestaat geen zekerheid. Tijdens
en na de middeleeuwen was de grootfamilie of sippe een veel voorkomende samenlevings-
vorm; dit familieverband was een economische eenheid met een sterk hiérarchisch en pa-
triarchaal karakter. Ten gevolge van maatschappelijke veranderingen die samenhingen
met de Franse en de Industriéle Revolutie kon het gezin zich verzelfstandigen uit het fami-
lieverband. Door deze gezinsindividualisering ontstond een autonoom gezin, waarin de
man kostwinner is en het gezag vertegenwoordigt en de vrouw zorgt voor het huishouden
en de opvoeding van de kinderen.

Maatschappelijke ontwikkelingen, zoals de toegenomen welvaart en het beschikbaar
komen van betrouwbare voorbehoedsmiddelen, vormden de basis voor demografische
veranderingen? vanaf het eind van de zestiger jaren daalde het aantal huwelijkssluitingen
en steeg het aantal echtscheidingen; het aantal echtelijk geboren kinderen daalde, terwijl
het aantal buitenechtelijk geboren kinderen steeg. Door veranderingen in de normen en
waarden rond huwelijk en gezin is de verhouding tussen vrouwen en mannen gelijkwaar-
diger geworden en tussen ouders en kinderen democratischer.

De aard van de relaties binnen het gezin is van overwegend belang voor de psychologi-
sche ontwikkeling van kinderen. Hoewel vroeger werd gedacht dat de moeder voor met
name jonge kinderen onmisbaar is, tegenwoordig wordt uitgegaan van de gedachte dat
kinderen zich evenzeer aan de vader of aan andere verzorgers kunnen hechten. Wel is
een stabiel verzorgingspatroon nodig om in de basisbehoeften van kinderen te voorzien.
Een belangrijke saciale functie van ouders is het voorbereiden van kinderen op het leven
buiten het gezin.

Veranderingen in de normen en waarden rond huwelijk en gezin hebben ruimte gescha-
pen voor andere leefvormen. Naast de sterke groei van het aantal alleenwonenden is een
toename te zien in het aantal ongehuwd samenwonende paren, kinderloze echtparen en
eenoudergezinnen.

2.1. Geschiedenis van het gezin

2.1.1 Het modern-westers gezin

Het gezin, bestaande uit (gehuwde) ouders en hun thuiswonende kinderen, is
in onze maatschappij de meest gebruikelijke samenlevingsvorm. Kooy hanteert
als werkdefinitie: ‘het gezin is een door huwelijk tot stand gekomen sociale een-
heid met specifieke structuur en functie, hoogstens omvattend een echtpaar en
een aantal ongehuwde jongeren, jegens wie dit echtpaar de ouderlijke rol ver-
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vult; de leden van deze sociale eenheid zijn veelal op dezelfde plaats gevestigd.’!
Mayer noemt als kenmerken van het leven in gezinsverband:
— er bestaan relaties tussen volwassenen van beide seksen, waarbij die volwasse-
nen meestal met elkaar getrouwd zijn;
— er bestaan relaties tussen generaties, en wel tussen ouders en kinderen;
— er bestaan relaties tussen deze kinderen, althans wanneer er meerdere kinde-
ren zijn.?
Dit gezin wordt door Kooy het modern-westers gezin genoemd, door Cogswell
het traditionele nucleaire gezin en wordt ook wel als kerngezin, tweegeneratiege-
zin of tweeoudergezin aangeduid.! @ Sinds enkele jaren worden ook wel defini-
ties gehanteerd waarin de twee ouders niet meer obligaat zijn: Clason verstaat
onder een gezin een leefvorm waarbij minstens één volwassene en ¢én kind in
de zin van niet-volwassene, die tot elkaar in een formele ouder-kind relatie staan,
samenwonen.*
In dit hoofdstuk wordt tenzij anders aangegeven met het woord gezin het twee-
oudergezin bedoeld.

2.1.2 Universaliteit van het gezin

Murdock analyseerde gegevens van een groot aantal samenlevingen en kwam tot
de slotsom dat het gezin in alle door hem bestudeerde samenlevingen vijf onder-
ling samenhangende kernfuncties vervult: een seksuele, een procreatieve, een op-
voedkundige, een economische en een koesterende functie.® Op grond van het
feit dat het gezin de enige samenlevingsvorm is, die al deze fucties vervult, stelt
Murdock dat het gezin universeel is en een vereiste voor het in stand houden van
de samenleving.

Andere onderzoekers stellen echter, dat al zou zijn aangetoond dat deze func-
ties in alle samenlevingen door het gezin worden vervuld, daar nog niet uit volgt
dat andere instituties* niet één of meer functies kunnen overnemen en alternatie-
ven voor het gezin kunnen zijn.2 Een voorbeeld daarvan is de kibboets in Israél.
Andere voorbeelden vinden wij onder de multiraciale bevolking uit Suriname,
waar verschillende samenlevingsvormen naast elkaar voorkomen: in de traditio-
nele Javaanse volksgemeenschap leven mensen vooral in meergeneratiegezinnen,
onder Hindoestanen is het tweeoudergezin de norm (waarbij overigens de virouw
volledig ondergeschikt is aan de man), terwijl in de Creoolse bevolkingsgroep
het eenoudergezin een gebruikelijke samenlevingsvorm is; dit laatste fenomeen
is een gevolg van de eeuwenlange slavernij, waarbij het negerslaven verboden was
te huwen.®

Door te stellen dat het kerngezin een functionele vereiste is voor de samenle-
ving wordt het gezin onveranderbaar gemaakt, terwijl één van de kenmerken van
de menselijke samenleving juist is, dat deze steeds verandert en voortdurend in
ontwikkeling is.! 2

* Men spreekt van een institutie, wanneer als oplossing voor een samenlevingsprobleem een gemeen-
schappelijk patroon is onstaan, waarvan een groep mensen bovendien vindt dat zij zich zo en niet
anders dienen te gedragen.?
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2.1.3 Oorsprong van het gezin

Het gezin is pas sedert ruim anderhalve eeuw de meest voorkomende samenle-
vingsvorm; de basis van het gezin, het huwelijk, werd in ons land eerst in 1839
in het Burgerlijk Wetboek vastgelegd.

Negentiende-ecuwse wetenschappers hebben getracht de ontwikkeling van het
gezin in de westerse wereld met evolutionistische theorieén te verklaren. Conser-
vatieve historici hingen de gedachte aan, dat alle samenlevingsvormen altijd pa-
triarchaal waren geweest, en dat de ontwikkeling van een maatschappij waarin
het vaderlijk gezag minder gewicht had een gevaar vormde voor de sociale orde;
zij baseerden zich hierbij gewoonlijk op de in de bijbel beschreven samenlevings-
vormen en stelden deze gelijk met het gezin. Socialisten gingen uit van het matri-
archaat als oervorm van samenleven. Engels beschrijft een regelloze oer-
toestand, waar sprake was van vrije geslachtelijke omgang; biologische redenen
(o.a. het incest-taboe) deden via het groepshuwelijk het paringshuwelijk (één
vrouw, één man, maar een verbintenis die door beide partijen gemakkelijk was
te verbreken) ontstaan; op grond van maatschappelijke factoren (bezit en overer-
ving) werd het paringshuwelijk monogaam.” Zo zou het matriarchaat met haar
gynecocratie tot patriarchaat zijn geévolueerd.

Volgens Badinter ligt de oorsprong van het patriarchale gezin in India; het
gezin als religieuze eenheid onder gezag van de vader, die een absolute bevoegd-
heid heeft om straffen op te leggen aan de leden van de groep (vrouwen en
kinderen).®

Onder gezinssociologen is de discussie over deze theorieén reeds lang ver-
stomd. Deze zijn echter opnicuw in de belangstelling gekomen door de opkomst
van het feministisch socialisme; hierover is uitvoerig gepubliceerd door Meu-
lenbelt.’

2.1.4 Geschiedenis van het gezin

Over het gezinsleven aan het begin van onze jaartelling weten wij slechts hetgeen
_Romeinse geschiedschrijvers over het leven in de steden hebben geschreven; over
de samenleving buiten de steden en over andere volken is nauwelijks iets bekend.

Over het gezinsleven in de middeleeuwen weten wij nog minder. Volgens Ariés
speelde het leven zich voornamelijk in het openbaar af: het straatleven stond niet
zoals tegenwoordig tegenover het privé-leven, maar was de voortzetting ervan;
kinderen verlieten op jonge leeftijd het ouderlijk huis om elders te gaan wonen
en werken.!® Te Roy Ladurie heeft de sociale structuur van een middeleeuws
dorp uitgebreid beschreven: de kern van de sociale ordening was de domus, in
de betekenis van zowel familie als huis; de groep mensen die onder ¢én dak sa-
menleefden regelden onderling zowel zakelijke als persoonlijke dingen, waaron-
der ook het sluiten van huwelijken.!!

Een dergelijke samenlevingsvorm kwam in grote delen van Europa tijdens en
na de middeleeuwen waarschijnlijk veel voor, met name op het platteland: de
grootfamilie of sippe, in de engelstalige literatuur ‘extended family’ en in de duit-
se literatuur ‘Groszfamilie’ of ‘das ganze Haus’ genoemd. Dit familieverband
bestond meestal uit bloedverwanten van twee of meer generaties met hun inwo-
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nend personeel, was in hoge mate autonoom en kan worden gekenmerkt als een

economische eenheid. De onderlinge verhouding was hiérarchisch en patriar-

chaal. Huwelijken werden gesloten op grond van economische overwegingen. De
positie van de vrouw, die na het huwelijk bezit noch rechten had, was onderge-
schikt.

De autonomie van dit familieverband nam geleidelijk af met het ontstaan van
duidelijker staatkundige verbanden en het toenemen van de macht van de kerk.
Niettemnin, schrijft Kooy, was nog in het laatste deel van de achttiende eeuw het
gezin op het platteland en in de kleine steden een sociaal verband dat in een posi-
tie van verregaande afhankelijkheid van familie, buurt en kerk, als een patriar-
chaal gekleurde en stabiele eenheid primair economie en voortplanting diende.!

De Franse Revolutie en vooral de Industriéle Revolutie hebben in korte tijd
geleid tot grote maatschappelijke veranderingen. Deze veranderingen hebben er-
toe geleid dat het kerngezin de meest voorkomende samenlevingsvorm is ge-
worden.

Mayer vat de veranderingen in de wijze waarop mensen met elkaar samenleef-
den als volgt samen:

- voor een toenemend deel van de bevolking een scheiding tussen wonen en wer-
ken (niet alleen veel mannen maar ook vrouwen en kinderen worden in in-
dustrieén te werk gesteld);

— een verzelfstandiging van de kern van het leefverband (ouders en kinderen)
ten opzichte van andere verwanten;

- een verandering in de normen en waarden die de verhoudingen binnen ‘das
ganze Haus’ regelden: een afnemend vaderlijk gezag en een toenemend indivi-
dualisme.?

2.1.5 Gezinsindividualisering
De verzelfstandiging van het gezin uit de kernverbanden waarin het ecuwenlang
was ingebed (familie, buurt en kerk) wordt gezinsindividualisering genoemd.!

Deze ontwikkeling vond geleidelijk plaats, sneller en in sterkere mate in verste-
delijkte gebieden dan op het platteland. In Nederland voltrok deze ontwikkeling
zich later dan in andere westerse landen als gevolg van de late industrialisatie
en de verzuiling in ons land en duurde tot in de twintigste eeuw.'?

De emancipatie van het gezin betekende het ontstaan van een gezinstype met
een grote mate van zelfbestuur en vrijheid om onafhankelijk van anderen beslis-
singen te nemen over het functioneren van het gezin en de individuele ge-
zinsleden.

Essenticel onderdeel van de gezinsindividualisering zijn de veranderingen ten
aanzien van het huwelijk. Met de emancipatie van het gezin werd de vrije huwe-
lijkskeuze op basis van wederzijdse liefde de norm.

Van een voortplantings- en productieverband werd het gezin een koesterings-
en opvoedingsverband.'
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2.2. Veranderingen van het huwelijk

2.2.1 Huwelijkswensen en huwelijkssluitingen

Veranderingen in de frequentie waarmee personen een huwelijk sluiten en wijzi-
gingen in de leeftijd waarop ze dat doen kunnen uiting zijn van een veranderende
plaats van huwelijk en gezin in de samenleving.!*  Bij opinie-onderzoeken
door Cornelissen in 1970 en Kooy in 1976 bleek dat respectievelijk 97 en 90 pro-
cent van de respondenten het huwelijk als ideaal had.'* ' Dit ideaal blijkt ech-
ter door een groot aantal mensen niet te zijn verwezenlijkt,

Het aantal huwelijkssluitingen bereikte volgens gegevens van het Centraal Bu-
reau voor de Statistiek (fabel 1) een top in 1970: de omvangrijke geboortegenera-
ties van vlak na de Tweede Wereldoorlog bevonden zich toen op een leeftijd waar-
op het meest frequent werd gehuwd.!'®® Van 1970 tot 1984 is het aantal
huwelijkssluitingen steeds gedaald. De laatste jaren lijkt het aantal huwe-
lijkssluitingen weer iets te stijgen.!®

De daling van het aantal huwelijkssluitingen in de jaren zeventig hangt samen
met het in deze jaren snel in omvang toenemende verschijnsel van het ongehuwd
samenwonen.

De in 1984 opgetreden stijging het aantal huwelijkssluitingen is waarschijnlijk
het gevolg van een wetswijziging, waarbij de verschillen in fiscale zin tussen ge-
huwd en ongehuwd samenwonenden werden verkleind.!”

De leeftijd waarop mensen in het huwelijk treden vertoonde in de jaren na
de Tweede Wereldoorlog aanvankelijk een constante daling, maar sedert 1974
is er sprake van een geringe stijging, zowel bij vrouwen als bij mannen; het ver-
schil in huwelijksleeftijd tussen vrouwen en mannen (bijna drie jaar) is al jaren
onveranderd. In 1986 was de gemiddelde leeftijd waarop werd gehuwd voor vrou-
wen 27,0 jaar en voor mannen 29,7 jaar.18

Tabel 1 Huwelijkssluitingen in Nederland, 1970-1986. Aantallen per 1000 inwoners.

Jaar Aantal/1000
1970 8.5

1975 7.3

1980 6.4

1983 5.5

1985 8.7

1086 6.0

Bron CBS.

2.2.2 Echtelijke en buitenechtelijke vruchtbaarheid

Het geboortencijfer (het aantal levendgeborenen per 1000 inwoners) is de laatste
decennia sterk gedaald. In de eerste jaren na de Tweede Wereldoorlog vond een
geboortegolf plaats, maar vanaf 1955 is het aantal geboorten zowel absoluut als
relatief steeds verder afgenomen, vooral van het einde van de zestiger jaren tot
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het begin van de jaren tachtig.!® 20 Vanaf 1984 is het geboortencijfer weer iets
gestegen ({abel 2).

Tabel 2 Levendgeborenen in Nederland, 1970-1986. Aantallen per 1000 inwoners.

Jaar Aantal/1000
1970 18.3

1975 13.0

1980 12.8

1983 11.8

1985 12.3

1986 12.7

Bron CBS.

Tabel 3 Levendgeborenen in Nederland, 1970-1986, naar echtelijke staat van de moeder.
Aantallen per 1000 gehuwde c.q. ongehuwde vrouwen.

Jaar Aantal/1000 Aantal/1000
gehuwde vrouwen ongehuwde vrouwen

1970 136.3 5.0

1975 92.4 3.7

1980 90.5 5:0

1983 84.6 6.9

1985 89.0 9.3

1986 92.3 9.9

Bron CBS.

Met het begrip huwelijksvruchtbaarheid wordt het aantal kinderen bedoeld
dat binnen een huwelijk wordt geboren. Exacte cijfers uit het recente verleden
zijn hierover niet beschikbaar. In nauwe betrekking met de huwelijksvruchtbaar-
heid staat echter het aantal levendgeborenen per 1000 gehuwde vrouwen per jaar.
In de periode van 1946 tot 1950 bedroeg dit aantal jaarlijks nog gemiddeld 215
(per 1000 gechuwde vrouwen van 15-45 jaar), maar sedertdien is het snel ge-
daald.!” 2! In tabel 3 worden de getallen uit het recente verleden vermeld.

Naast de daling van het aantal echtelijk levendgeborenen valt op dat het aantal
buitenechtelijk levendgeborenen sedert 1975 toeneemt. Dit wordt vooral veroor-
zaakt doordat een groeiend aantal ongehuwd samenwonende paren kinderen
krijgt, maar ook doordat een groeiend aantal vrouwen bewust Kiest voor onge-
huwd moederschap.?? 23

Andere ontwikkelingen die met de huwelijksvruchtbaarheid samenhangen
zijn het feit dat de periode tussen de huwelijkssluiting en de geboorte van het
eerste kind gemiddeld langer is geworden, en dat de reproduktieve periode van
een echtpaar, in ons land gemiddeld dertig jaar, in de praktijk wordt gereduceerd
tot ongeveer tien jaar.24 Gezinnen zijn gemiddeld kleiner geworden en er be-
staat een nivelleringstendens in de richting van een twee-kinder-gezin.?

Naast de daling van het aantal kinderen per gezinis er een daling van het aantal
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echtelijke eerste geboorten. Dit wijst op een toenemend aantal vrijwillig kinder-
loze huwelijken. Terwijl het aantal onvrijwillig kinderloze huwelijken volgens
de meeste auteurs vrij stabiel is (6 & 8 procent van het totaal aantal huwelijken),
neemt het aantal vrijwillig kinderloze huwelijken toe. De schattingen over het
aantal lopen uiteen van 3 tot ruim 10 procent.?

De veranderingen in het geboortenpatroon van de Nederlandse bevolking
hangen in belangrijke mate samen met veranderingen in het anticonceptiege-
drag.?5 Sedert de zestiger jaren zijn betrouwbare voorbehoedsmiddelen be-
schikbaar en is definitieve anticonceptie in de zin van sterilisatie mogelijk gewor-
den; sinds 1970 kan abortus arte provocatus op min of meer legale wijze worden
uitgevoerd.

De houding van huisartsen ten opzichte van anticonceptie is in enkele jaren
sterk veranderd. Hoewel Bangma in 1969 onder huisartsen reeds een grote be-
reidheid vond hun patiénten te adviseren inzake anticonceptie, was deze bereid-
heid aanzienlijk groter wanneer het gehuwde vrouwen dan wanneer het onge-
huwde vrouwen of jonge meisjes betrof.?” De Graaff & Willemsen concludeer-
den enkele jaren later op grond van onderzoek waarbi] gebruik werd gemaakt
van grotendeels dezelfde enquétevragen, dat er onder huisartsen een algemene
bereidheid bestond tot advisering over anticonceptie aan iedereen dic dat ver-
langde.?8 Hiermee wordt niet gesteld dat huisartsen verantwoordelijk zijn ge-
weest voor de veranderingen in het anticonceptiegedrag onder de bevolking. Het
is veel waarschijnlijker dat de houding van huisartsen veranderd is door het anti-
conceptiegedrag van hun patiénten; de taak van de huisarts wordt immers pri-
mair gesteld door de vraag van de patiént.?®

Het ontstaan van anticonceptiegedrag onder brede lagen van de bevolking is
vooral het gevolg geweest van veranderende opvattingen over huwelijk en gezin,
over de plaats van de vrouw in de samenleving, en van de ontkoppeling van sek-
sualiteit en voortplanting.”® Het toepassen van anticonceptie heeft het de men-
sen mogelijk gemaakt in vrijheid te kiezen: wel of geen kinderen, wanneer en
hoeveel.

2.2.3 Huwelijksontbinding

Het huwelijk eindigt door overlijden van één van de huwelijkspartners of door
echtscheiding. Door de stijging van de gemiddelde levensduur duren huwelijken,
mits niet door echtscheiding ontbonden, aanzienlijk langer dan vroeger. Huwe-
lijksontbinding door overlijden van één van de partners op jonge leeftijd komt
steeds minder voor.

De sterke toeneming van het aantal echtscheidingen is de belangrijkste veran-
dering die het huwelijk de laatste tientallen jaren heeft getroffen. Nadat in de
ecerste jaren na de Twwcede Wereldoorlog een echtscheidingsexplosie had plaatsge-
vonden daalde het aantal echtscheidingen en bleef ongeveer op gelijk niveau tot
het eind van de zestiger jaren. Vanaf die tijd heeft zich een sterke stijging voorge-
daan. In fabel 4 is het verloop van het aantal echtscheidingen vanaf 1970 te zien.
De cijfers van scheiding van tafel en bed zijn niet in de tabel opgenomen, omdat
deze vooral de laatste jaren zeer klein zijn.
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Tabel 4 Echtscheidingen in Nederland, 1970-1986. Aantallen per 1000 bestaande huwe-

lijken.

Jaar Aantal/1000
1970 3.3

1975 6.0

1980 7.3

1983 9.4

1985 9.7

1986 8.4

Bron CBS.

Tot 1971 stond in de echtscheidingswet het schuldprincipe centraal. Deze al ruim
130 jaar bestaande wet berustte historisch gezien op een bescherming van kinde-
ren en eigendom tegen een kennelijk veronderstelde willekeur of onvolwassen-
heid van de mens.?’ De echtscheidingswet in 1971 kent slechts één echtschei-
dingsgrond, namelijk duurzame ontwrichting van het huwelijk. In feite betekent
dit dat een huwelijk kan worden ontbonden indien beide partners daarin
toestemmen. Ongetwijfeld heeft de liberalisering van het echtscheidingsrecht
bijgedragen tot de stijging van het aantal echtscheidingen, vooral door een in-
haaleffect direct na 1971. De sterke toeneming van het aantal echtscheidingen
was echter al enkele jaren daarvoor begonnen. De veranderde wetgeving kan
worden beschouwd als een logisch uitvloeisel van een maatschappelijke ontwik-
keling.

Kooy beschouwt het ontbreken van een sterke sociale controle als oorzaak van
de stijging van het aantal echtscheidingen.?! Daarnaast noemt deze auteur nog
cen aantal andere factoren: de secularisatie, de verstedelijking, de romantisering
van het huwelijk, de vrouwenemancipatie, de verandering in de gezinsfunctie
(ook wel functieverlies van het gezin genoemd) en de gezinsindividualisering.

De Hoog noemt nog enkele omstandigheden waardoor echtscheiding voor
meer mensen tot de mogelijkheden behoort dan vroeger: het wettelijk minimum-
inkomen en de grotere mogelijkheden voor vrouwen om een inkomen door
arbeid te verwerven.??

Volgens Mayer kan worden gesteld dat de groei van het aantal echtscheidingen
niet zozeer het gevolg is van slechter functionerende huwelijken, maar vooral
een uiting is van de veranderde wijze waarop mensen met hun problemen kunnen
en mogen omgaan; echtscheiding wordt steeds minder als een sociaal-
pathologisch gebeuren en steeds meer als een aanvaardbaar maatschappelijk
verschijnsel gezien.?

Sedert 1982 worden er in ons land meer huwelijken ontbonden dan geslo-
ten.3! Dit is niet alleen het gevolg van de stijging van het aantal echtscheidin-
gen, maar ook van de daling van het aantal huwelijkssluitingen en van het feit
dat huwelijken door de stijgende levensverwachting langer duren dan enkele
tientallen jaren geleden, waardoor de kans op echtscheiding toeneemt.
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2.3. Yeranderingen binnen het gezin

2.3.1 De verhouding tussen huwelijkspartners

Terwijl vroeger het (economisch) belang van de familie bepalend was voor wie
met wie huwde, worden tegenwoordig huwelijken gesloten op basis van weder-
zijdse liefde. Hoewel deze ontwikkeling kan worden beschouwd als een eerste
stap in de richting van een gelijkwaardiger positie van vrouw en man binnen hu-
welijk en gezin, vertoonde het gezin in de eerste tijd na de Tweede Wereldoorlog
nog duidelijk patriarchale trekken. Er bestond een duidelijke rolverdeling: de
man verwierf het inkomen en was het hoofd van het gezin, de vrouw bestierde
het huishouden en voedde de kinderen op. Een gezinstype, gebaseerd op het ge-
zinsideaal zoals dat werd beschreven door Rousseau en dat door Freud werd ver-
sterkt met zijn psychoanalytische theorie€n over het moederschap.?

Samenhangend met een reeks sociale veranderingsprocessen zijn een drietal
factoren van bijzonder belang geweest voor de verandering van de plaats van
de vrouw in de maatschappij: de instroom van (gehuwde) vrouwen in het ar-
beidsproces, de opkomst van de vrouwenbeweging en het beschikbaar komen
van betrouwbare voorbehoedsmiddelen.! > Vrouwen werden zelfbewuster en
zelfstandiger en daardoor minder afhankelijk van mannen. Dit had tot gevolg
dat de verhouding tussen vrouw en man binnen het gezin gelijkwaardiger, min-
der hiérarchisch werd. Hoewel hierdoor de taakverdeling binnen het gezin niet
direct veranderde, trad wel het persoonlijk karakter van de relatie steeds sterker
op de voorgrond.??

Het beschikbaar komen van betrouwbare voorbehoedsmiddelen betekende
niet alleen ontkoppeling van seksualiteit en voortplanting, maar tevens het einde
van het monopolie dat het huwelijk had op de seksualiteit. Voor de vrouw bete-
kende de beschikbaarheid van anticonceptiva bevrijding van de angst voor onge-
wenste zwangerschap, meer mogelijkheid tot zelfontplooiing en vermindering
van de afhankelijkheid van de man. De relatie tussen vrouw en man is niet alleen
duidelijk anders, maar ook minder duidelijk geworden dan vroeger. Dit komt
vooral tot uiting in de rolverdeling binnen het gezin: ook al zijn er nog geen fun-
damentele veranderingen, de man is niet meer uitsluitend kostwinner, de vrouw
in toenemende mate niet meer alleen huisvrouw en moeder. Deze rolvervaging
kan onduidelijkheid en onzekerheid in de relatie veroorzaken.**

Het huwelijk op basis van wederzijdse liefde lijkt een verkieslijker relatie dan
het huwelijk op basis van economische motieven, maar brengt hooggespannen
verwachtingen met zich mee, die een bron van spanning en teleurstelling kunnen
zijn.2! 35 36 Het romantische huwelijksideaal dat een leven lang moet duren
wordt ook op de proef gesteld doordat het huwelijk veel langer duurt dan vroe-
ger. Door de daling van het kindertal per gezin is niet alleen de reproduktieve
periode van een echtpaar, maar ook de fase van gezinsinkrimping korter gewor-
den. Voor een echtpaar breekt daarna nog een lange ‘empty nest’ fase aan, waar-
in man en vrouw weer op elkaar zijn aangewezen. Deze fase is de laatste tientallen
jaren geleidelijk langer geworden, enerzijds doordat kinderen steeds eerder het
gezin verlaten om zelfstandig te gaan wonen, anderzijds doordat mensen steeds
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ouder worden. In tegenstelling tot vroeger duurt het huwelijksleven tegenwoor-
dig, indien het huwelijk niet door echtscheiding wordt ontbonden, langer dan
het gezinsleven, terwijl voor de Tweede Wereldoorlog vaak al één van de ouders
was overleden voordat het jongste kind het huis uit was.?’

2.3.2 De verhouding tussen ouders en kinderen

Het zwaartepunt van de opvoeding ligt in het gezin, terwijl in vroeger tijden fa-
milie, buurt en kerk een grote rol speelden in de opvoeding van kinderen. Terwijl
vroeger de verhouding tussen ouders en kinderen werd gekenmerkt door gezag
en een rigide seksedifferentiatie, tegenwoordig wordt deze verhouding geken-
merkt door een toenemend egalitarisme en een reductie van de seksedifferentia-
tie.! Het toenemend egalitarisme bracht democratischer verhoudingen binnen
het gezin, vermindering van het ouderlijk gezag. De afstand tussen ouders en
kinderen werd kleiner, waardoor ruimte ontstond voor een sterkere affectieve re-
latie. Het afnemende aantal kinderen per gezin droeg hiertoe bij. De restrictieve
opvoeding maakte plaats voor een opvoeding waar de individuele ontplooiing
van kinderen centraal stond. De reductie van de seksedifferentiatie had vooral
grotere ontplooiingsmogelijkheden voor meisjes tot gevolg.

Buunk & Weeda signaleren ambivalentie in de verhouding tussen ouders en
kinderen, doordat ouders hun kinderen enerzijds liefde en koestering moeten
bieden, maar anderzijds ook discipline moeten bijbrengen.3* Langeveld schrijft
hierover, dat het kind in eerste instantie volledig afhankelijk is en meer belang
heeft bij bescherming dan bij vrijheid; de vrijheid moet worden gedoseerd en
geleidelijk worden opgevoerd, zodat de ontplooiing van het kind niet wordt ge-
remd.*® De verhouding tussen vrijheid en discipline verschuift steeds. Dit bete-
kent dat er voortdurend machtsverschuivingen binnen het gezin plaatsvinden,
hetgeen hoge cisen stelt aan de ouders.

Na de verzelfstandiging van het gezin uit het familieverband, is nu een groeien-
de individualisering binnen het gezin te zien. Terwijl het vroeger de gewoonte
was dat kinderen thuis bleven wonen tot zij hun opleiding hadden voltooid of
in het huwelijk traden, tegenwoordig verlaten kinderen het gezin veel eerder om
zelfstandig te gaan wonen. De kinderen verzelfstandigen zich als het ware uit
het gezinsverband.

Saal spreekt in dit verband over de privatisering van het moderne leven: de
individualisering van huwelijk en gezin kan als een eerste fase worden gezien,
de privatisering van de persoonlijke levenssfeer (de toenemende behoefte van het
individu de eigen existentie te omgrenzen en te begrenzen) als een volgende
fase.38

2.4. Ouderschap en de hechtingstheorie
Terwijl ouderschap tegenwoordig bijna altijd een bewuste keuze is, was er in

vroeger tijden geen sprake van keuze.
In de middeleeuwen toonden ouders nauwelijks belangstelling voor hun kin-
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deren, met name niet voor zuigelingen. !® Dit werd verklaard door te wijzen op
de hoge kindersterfte: ouders hechtten zich niet aan hun kinderen vanwege de
grote kans dat deze jong zouden overlijden. Badinter wijst er echter op dat de
onverschillige houding van ouders wel eens de oorzaak van de hoge zuigelin-
gensterfte kan zijn geweest.® Met de maatschappelijke veranderingen aan het
einde van de achttiende eeuw veranderde ook de status van de ouders ten opzich-
te van hun kinderen. De rol van de vader verloor aan betekenis, de rol van de
moeder werd steeds belangrijker.

Aanvankelijk was er alleen sprake van verantwoordelijkheid van de moeder
voor de lichamelijke gezondheid, later ook voor het geestelijke welzijn van het
kind. Dankzij de psychoanalyse werd de moeder tenslotte gepromoveerd tot
hoofdverantwoordelijke voor het geluk van haar kind, een verantwoordelijk-
heid, waarmee haar rol definitief kwam vast te liggen.®

Bowlby heeft zich indringend bezig gehouden met de betekenis van het moe-
derschap. In zijn in 1951 verschenen boek ‘Maternal Care and Mental Health’
stelde hij dat de aard van de vroegste emotionele relatie die het Kind met zijn
moeder onderhoudt, van essentieel belang is voor de ontwikkeling van het kind,
dat het kind een langdurige band tot stand moet kunnen brengen met zijn moe-
der en dat, indien deze band wordt verbroken of nooit op bevredigende wijze
tot stand komt, de lichamelijke, geestelijke en sociale ontwikkeling van het kind
ernstig en blijvend kan worden beschadigd.*®

Deze ‘attachment’- of hechtingstheorie is van meet af aan controversieel ge-
weest. Vooral de nadruk die Bowlby legde op de exclusiviteit van de moederrol
en zijn stelling dat moederdeprivatie onvermijdelijk schade zou toebrengen aan
de ontwikkeling van een kind, zijn sterk bekritiseerd. Andere onderzoekers toon-
den aan dat de noodzaak van binding aan de moeder niet zo absoluut is als Bowl-
by stelde. Tizard & Rees onderzochten kinderen die de eerste jaren van hun leven
in een inrichting hadden doorgebracht en daarna waren geadopteerd; zij konden
geen tekenen vinden van ernstige afwijkingen in het sociale gedrag van de kinde-
ren.*® Anderen constateerden dat ondanks ernstige deprivatie in de kleuterjaren
een achterstand in geestelijke ontwikkeling kan worden verminderd door een
goede behandeling daarna.*! 42 Schaffer stelt dat het denkbeeld dat de biologi-
sche moeder de enige zou zijn die voor haar kind kan zorgen iedere grond
mist.*® Voorts stelt Schaffer dat er geen enkele reden is waarom mannen de
moederrol niet even adequaat zouden kunnen vervullen als vrouwen: de geringe
betrokkenheid van mannen bij de opvoeding van hun kinderen is geen biologisch
maar een cultureel verschijnsel. Hij vindt hierin Badinter aan zijn zijde, die niet
vanuit het kind, maar vanuit de vrouw naar de moederrol kijkt: moederliefde
is een mythe, die niet berust op een natuurwetmatig en universeel gedragspa-
troon, maar op een cultureel bepaald ideaalbeeld van de vrouw.®

Schaffer & Emerson komen op grond van hun onderzoek naar het hechtge-
drag van babies tot de conclusie dat ook het zeer jonge kind niet beperkt is tot
één relatie: wanneer een baby eenmaal het stadium heeft bereikt dat hij zich aan
iemand kan hechten, kan hij een aantal relaties tegelijk onderhouden.* Echter,
een kind mag dan geen vaste verzorger (in de zin van één persoon) nodig hebben,
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het heeft wel een vast verzorgingspatroon nodig: de wereld moet een voorspelba-
re plaats zijn, vooral waar het de mensen betreft die het dagelijks ziet.

De hechtingstheorie van Bowlby is met name door Rutter ontwikkeld tot een
meer algemene theorie over menselijke relaties.*> Ook Bowlby zelf heeft in zijn
latere werk niet vastgehouden aan het biologische moederschap, maar het accent
verschoven naar de kwaliteit van de verzorging die ouders aan een kind in de
eerste periode van zijn leven geven.*® Dat het slecht verzorgen van kinderen tij-
dens de eerste levensjaren ernstige gevolgen voor de ontwikkeling heeft, zowel
op korte als op lange termijn, wordt bewezen geacht. Daarnaast is echter alge-
meen aanvaard dat door goede verzorging de gevolgen van eerdere slechte verzor-
ging kunnen worden verminderd.

Pringle stelt dat de aard van de relaties binnen het gezin van overwegend be-
lang zijn voor de psychologische ontwikkeling van het kind.4” Eén van de be-
langrijkste sociale functies van de ouderrol is, het kind voor te bereiden op het
leven buiten het gezin. Ouders zijn als eersten verantwoordelijk om in de basisbe-
hoeften van hun kinderen te voorzien: de behoefte aan liefde en geborgenheid,
de behoefte aan nieuwe ervaringen, de behoefte aan lof en erkenning en de be-
hoefte aan verantwoordelijkheid.

2.5, Andere leefvormen

Andere leefvormen* dan het traditionele gezin nemen zowel absoluut als relatief
een steeds belangrijker plaats in onze maatschappij in. Sedert 1982 bestaat min-
der dan de helft van de huishoudens uit een echtpaar met kinderen.3*

Er is sprake van een toenemende acceptatie van andere leefvormen naast het
traditionele gezin.?! 48 49 Naast traditionele gezinnen kunnen alleenstaanden,
echtparen zonder kinderen, niet-gezins-huishoudens en eenoudergezinnen wor-
den onderscheiden. Behoudens alleen wonen en leven in een commune kunnen
andere leefvormen worden beschouwd als verschijningsvormen van het gezin,
samenlevingsvormen waarbij het gezin het uitgangspunt is.??

Met name het aantal alleenstaanden is de laatste jaren sterk gestegen. Het per-
centage eenpersoonshuishoudens is van 17.1 procent in 1971 gestegen tot 27.1
procent in 1986.19 31

Het aantal echtparen zonder kinderen neemt toe. Verwacht wordt dat het per-
centage Kinderloze vrouwen zal groelen van 12 procent tot 22.5 a 37.5 procent
in 2000.%!

Niet-gezins-huishoudens, zoals ongehuwde tweerelaties, homofiele relaties en
woongroepen komen als leefvorm aanzienlijk meer voor dan enkele tientallen
jaren geleden. Betrouwbare cijfers over het voorkomen hiervan zijn er echter
niet.

* Onder (primaire) leefvorm word verstaan: de eenheid waarbinnen het individu probeert te voorzien
in haar/zijn behoefte aan primaire fysieke en affectieve verzorging.
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Het is ook niet bekend welk gedeelte van de ongehuwde tweerelaties bestaat uit
met het huwelijk vergelijkbare leefvormen.

Waarschijnlijk wordt door een aantal ongehuwd samenwonenden deze leef-
vorm gezien als een voorstadium van het huwelijk, terwijl anderen het ongehuwd
samenwonen als een alternatief voor het huwelijk zien.

Op eenoudergezinnen zal in Hoofdstuk 4 nader worden ingegaan.

In de toekomst zullen minder mensen dan tot nu toe het geval was een leven
lang in één leefvorm doorbrengen. Alleenwonen, samenwonen, gezin, eenouder-
gezin, woongemeenschap: het zijn allemaal vormen die een individu in verschil-
lende levensfasen gekozen of ongekozen kan meemaken.
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3. Verlies

Samenvatting

In dit hoofdstuk wordt achtereenvolgens ingegaan op de relatie tussen stress, levensge-
beurtenissen en ziekte, op het verwerken van het verlies van de partner door de dood en
door echtscheiding, op het verwerken van de dood van één van hun ouders en op het
verwerken van echtscheiding door kinderen en adolescenten.

Het verlies van de partner door de dood en echtscheiding zijn stress veroorzakende
levensgebeurtenissen, die een verhoogde kans op ziekte en overlijden met zich meebren-
gen. De schakel tussen levensgebeurtenissen en ziekte is waarschijnlijk een verandering
in de immuunrespons. Omstandigheden zoals de ervaren steun uit de omgeving beinvioe-
den dit proces.

Na het overlijden van de partner volgt een verwerkingsproces, dat gepaard gaat met
lichamelijke en psychische verschijnselen. De duur van de verwerking en de heftigheid
van de reacties zijn afhankelijk van persoonlijkheidskenmerken, de aard van de tevoren
bestaanderelatie, de omstandigheden rond het overlijden en de ervaren steun uit de omge-
ving. Het verwerken van het verlies van de partner is vooral moeilijk wanneer de relatie
slecht was, wanneer het overlijden onverwacht kwam of wanneer er sprake is geweest van
een gewelddadige dood. Jonge mensen hebben meer moeite met het verwerken dan
ouderen.

Bij echtscheiding gaat een geleidelijk slechter wordende relatie meestal aan de feitelijke
scheiding vooraf. Toch vormt de feitelijke scheiding het begin van een verwerkingsproces,
dat overcenkomsten vertoont met het verwerkingsproces na overlijden. Vooral wanneer
er sprake is van verlating is het verwerken van de scheiding moeilijk; ook zorgen om de
kinderen of financiéle problemen en blijvende conflicten met de ex-partner kunnen het
verwerkingsproces bemoeilijken.

Zowel na overlijden als na echtscheiding bestaat er een verhoogd risico op ziekte en
overlijden. Wat betreft ziekte bestaat er een verhoogd risico op depressies, meer na echt-
scheiding dan na overlijden. Er bestaat een duidelijk verhoogde sterftekans, eveneens ho-
ger na echtscheiding dan na overlijden en hoger bij mannen dan bij vrouwen. Hoewel
er geen bewijs is voor een relatie met een bepaald ziektebeeld als doodsoorzaak, is er
vooral sprake van hart- en vaatziekten en zelfdoding. Als verklaring voor de verhoogde
sterftekans worden immunologische veranderingen en gezondheidsbedreigend gedrag
waarschijnlijk geacht, waarbij depressie en eenzaamheid een rol spelen.

Het verwerken van het verlies van een ouder door de dood wordt sterk beinvloed door
het doodsbegrip dat kinderen hebben, en dus van de leeftijd en het ontwikkelingsniveau
op verstandelijk gebied. De reacties van kinderen ouder dan zes maanden zijn te be-
schouwen als separatieverschijnselen. Het verwerkingsproces kan enkele jaren duren, dui-
delijke verschillen tussen meisjes en jongens zijn er niet. De verwerking wordt beinvloed
door de relatie die het kind had met de overleden ouder, de omstandigheden rond het
overlijden, en de emotionele stabiliteit van de overlevende ouder. Ontkenning van het ver-
lies door onvoldoende begrip van de dood wordt als een vorm van abnormale verliesver-
werking beschouwd. Verliesreacties bij kinderen worden niet altijd als zodanig herkend.
De kans op depressies is verhoogd, vooral bij kinderen onder de vijf jaar en tussen de
10 en 15 jaar; factoren die hierin een rol spelen zijn onvoldoende doodsbegrip ten tijde
van het overlijden en emotionele instabiliteit van de overlevende ouder.
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De beoordeling door kinderen van de gezinsproblemen die aan echtscheiding vooraf
gaan, is afhankelijk van het ontwikkelingsniveau op verstandelijk gebied. De feitelijke
scheiding is een traumatische gebeurtenis, waarop kinderen reageren met separatiever-
schijnselen. Het verwerken van de scheiding kan twee jaar of langer duren en neemt meer
tijd in beslag bij jongens dan bij meisjes. De verwerking wordt vooral beinvloed door
de emotionele stabiliteit van de verzorgende ouder, door de reacties uit de omgeving en
het al dan niet blijven bestaan van problemen. Er zijn aanwijzingen dat er een verhoogde
kans bestaat op psychiatrische morbiditeit (met name depressies) bij kinderen van wie
de ouders zijn gescheiden.

3.1. Levensgebeurtenissen, stress en ziekte

3.1.1 Stress en ziekte

Selye ontdckte dat het menselijk organisme steeds op dezelfde wijze reageert op
verschillende fysisch-chemische prikkels.! Hij noemde deze aspecifieke fysiolo-
gische reactie biologische stress. De bedreigende prikkel noemde hij stressor en
hij definieerde stress als de niet-specifieke reactie van het lichaam op alle eisen
die eraan worden gesteld.

Tegenwoordig beschouwt men stress als het proces van interactie tussen de be-
dreigende prikkel en de reactie van het individu daarop.? Bij tal van onderzoe-
kingen werd een verband gevonden tussen stress en het optreden van ziekte.’
Men stelde zich het ontstaan van ziekte als volgt voor: de door herhaalde bedrei-
gende prikkels optredende biochemische veranderingen zouden stoornissen in
de functie van organen of orgaansystemen veroorzaken; wanneer deze stoornis-
sen vaak waren opgetreden, zou dit leiden tot schade, waardoor ziekte ontstond.
Het verband tussen stress en ziekte werd zowel bij fysisch-chemische als bij psy-
chosociaal bedreigende prikkels aangetoond. Hoe het verband tussen stress en
ziekte precies was, werd hieruit echter niet duidelijk. Het onderzoek werd be-
moeilijkt door de ontdekking dat niet ieder individu in dezelfde mate reageerde
op een bepaalde bedreigende prikkel.

3.1.2 Invioed van psychische en sociale factoren
Rotter publiceerde in 1966 over een persoonlijkheidskenmerk dat hij ‘locus of
control’ noemde. Hij definieerde dit begrip als de verwachting die iemand heeft
dat bepaalde gebeurtenissen samenhangen met het eigen gedrag of dat deze het
gevolg zijn van invloeden van buitenaf, het lot of toeval. In de eerste situatie
spreekt hij van mensen met een ‘internal locus of control’, in de tweede situatie
van ‘external locus of control’.# Het hebben van een interne of externe locus
of control geeft aan in hoeverre iemand inschat zelf controle over gebeurtenissen
te hebben. De ontwikkeling van dit persoonlijkheidskenmerk wordt bepaald
door het soort opvoeding dat iemand heeft gehad. Kinderen en volwassenen met
een externe locus of control beschouwen veel meer gebeurtenissen als stressvol
dan kinderen en volwassenen met een externe locus of control.

Cassell gaat uit van de hypothese dat het effect van een bepaalde bedreigende
prikkel afhangt van de wijze waarop iemand deze prikkel waarneemt of beoor-
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deelt.’ Hij stelt dat psychosociale stress niet tot een bepaalde ziekte leidt, maar
de vatbaarheid voor ziekte in het algemeen vergroot; of iemand ziek wordt en
aan welke ziekte iemand gaat lijden is afhankelijk van genetische factoren en
tevoren bestaande risicofactoren. Cassell toonde door onderzoek aan, dat men-
sen die te maken kregen met zeer bedreigende psychosociale prikkels en tegelij-
kertijd weinig steun in hun omgeving ondervonden, meer vatbaar waren voor
ziekte.® 7 Hij concludeerde dat psychosociale stressoren een verhoogde vat-
baarheid voor ziekte veroorzaken, terwijl steun uit de omgeving zorgt voor een
zekere bescherming tegen ziekte.

Andere onderzoekers toonden aan dat het risico op ziek worden verhoogd is
bij mensen die over weinig steunende relaties beschikken.® McKay et al. vonden
bij prospectief onderzoek naar subjectief ervaren ziekteverschijnselen en ziekte-
verzuim bij enkele honderden mensen dat zowel mannen als vrouwen bij stress-
volle gebeurtenissen vaker ziekteverschijnselen meldden dan de controlegroep;
indien hierbij ook de ervaren steun uit de omgeving werd betrokken, bleck dat
vrouwen die weinig steun in hun omgeving ondervonden 2,5 maal vaker ziekte-
verschijnselen meldden dan vrouwen die veel steun in hun omgeving ondervon-
den; dit werd niet bij mannen vastgesteld.® De ervaren kwaliteit van de steun uit
de omgeving blijkt van meer belang te zijn dan de hoeveelheid steun die wordt
geboden.!0 11

Van Eijk beschrijft de rol van het probleemoplossend gedrag in de relatie tus-
sen levensgebeurtenissen en ziekte.!? Probleemoplossend gedrag kan worden
omschreven als gedrag dat gericht is op de vermindering van de verwarring, die
door een bepaalde gebeurtenis ontstaat. Dit gedrag wordt bepaald door de be-
schermende werking van een aantal individuele en omgevingsfactoren, die sa-
men het probleemoplossend vermogen vormen. Wanneer mensen een zwak pro-
bleemoplossend vermogen hebben, zal hun fysiologische balans worden
verstoord, waardoor een vergrote vatbaarheid voor ziekte en ongevallen kan
ontstaan.

Kinderen zijn kwetsbaarder dan volwassenen door hun gebrek aan ervaring
met stress veroorzakende gebeurtenissen. Zij zullen meer en kwalitatief betere
steun nodig hebben dan volwassenen onder vergelijkbare omstandigheden.

Stress wordt door iedereen op eigen wijze verwerkt. Van der Ploeg stelt dat
het omgaan met stress belangrijker is dan de ernst en de duur van de stressbron
zelf 1?2

3.1.3 Levensgebeurtenissen en ziekte

Van Eijk definieert levensgebeurtenissen als gebeurtenissen die leiden tot een
voor de betrokkene betekenisvolle verandering van een bepaalde situatie, zoda-
nig, dat gedurende een langere periode aanpassing aan de nieuwe situatie nood-
zakelijk is.1?

Richtinggevend in het onderzoek naar het verband tussen levensgebeurtenis-
sen en zickte is het werk van Holmes & Rahe geweest.'¢ Zij ontwikkelden de
Social Readjustment Rating Scale, met behulp waarvan de mate van stress kon
worden vastgesteld, veroorzaakt door verschillende levensgebeurtenissen. Het
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resultaat van hun onderzoek was een rangorde van 43 levensgebeurtenissen, die
in afnemende mate geassocicerd zijn met het ontstaan van ziekte. Bovenaan deze
rangorde staat het overlijden van de huwelijkspartner, gevolgd door echtschei-
ding. Andere belangrijke levensgebeurtenissen (zowel positieve als negatieve)
scoren aanzienlijk lager. In het algemeen kan men zeggen dat levensgebeurtenis-
sen die gepaard gaan met het verlies van een betekenisvolle persoon, het hoogste
op de lijst staan.

De veronderstelling dat levensgebeurtenissen de kans op klachten en ziekten
bij mensen vergroot, wordt door veel onderzoek gesteund.!3 16 De laatste jaren
is het onderzoek vooral gericht op de verandering in de immuunrespons na be-
paalde levensgebeurtenissen. Bartrop et al. zowel als Schleifer et al. vonden bij
een aantal (26 en 15) recent verweduwde mannen onderdrukking van de lymfocy-
tenfunctie.!” !® Het betrof hier weliswaar kleine series, maar er was sprake van
prospectief onderzoek. Van Rood & Van Rood concluderen dat in meer dan drie-
kwart van de door hen gerefereerde onderzoekingen sprake is van een verande-
ring in de immuunrespons, meestal een verlaging.'® Dorian & Garfinkel komen
tot de slotsom dat psychosociale stressoren bij kwetsbare individuen ontregeling
van het immuunsysteem, waarschijnlijk suppressie op cellulair niveau, kunnen
veroorzaken, 2V

Samenvattend kan worden gesteld, dat stress niet een bepaalde ziekte of aandoe-
ning veroorzaakt, maar de vatbaarheid voor ziekte in het algemeen kan vergro-
ten. Of een stressor leidt tot ziekte en in welke mate, is afhankelijk van de ernst
van de bedreigende prikkel, van persoonlijkheidskenmerken en gezondheidstoe-
stand van de betrokkene, en van de ervaren kwaliteit van de steun die de betrokke-
ne uit de omgeving ondervindt.

Verlies van een huwelijkspartner door de dood en echtscheiding zijn stress ver-
oorzakende levensgebeurtenissen, die sterk geassocieerd zijn met het ontstaan
van ziekte. Verandering in de immuunrespons in de zin van vermindering van
de cellulaire immuniteit is hierbij waarschijnlijk een belangrijke schakel.

3.2. Het verlies van de partner door de dood

3.2.1 Het verwerken van het verlies

Het eerste systematische onderzoek naar de verschijnselen van verdriet door ver-
lies werd in 1944 gepubliceerd door Lindemann.?! Deze auteur beschreef het
proces van normale en pathologische verliesverwerking naar aanleiding van zijn
bevindingen bij 101 mensen, die onder verschillende omstandigheden een fami-
lielid hadden verloren. Lindemann noemt als verschijnselen van de beleving van
hevig verdriet: lichamelijk onwelbevinden, bezig zijn met het beeld van de overle-
dene, schuldgevoelens, vijandige reacties en het verdwijnen van gebruikelijke
vormen van gedrag. Verliesverwerking houdt volgens deze onderzoeker het zich
ontworstelen in aan de grote gebondenheid aan de overledene, het zich aanpas-
sen aan de situatie en het opbouwen van nieuwe relaties. Hij toont zich hierin
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een volgeling van Freud, die reeds in 1917 op grond van enkele ziektegeschiede-
nissen zijn ‘Rouw en melancholie’ publiceerde.??

Na Lindemann hebben een groot aantal onderzoekers het proces van verlies-
verwerking bestudeerd en beschreven. Met name Parkes heeft door systematisch
onderzoek onder verweduwden de kennis over verliesverwerking bij volwassenen
vergroot.23 %4

Bowlby & Parkes noemen de volgende fasen in het verwerken van verdriet door
verlies:

— een fase van gevoelloosheid, die enkele uren tot een week duurt en soms wordt
onderbroken door uitbarstingen van heftig verdriet en/of boosheid;

— een fase van verlangen en zoeken naar de overledene, die maanden en soms
jaren kan duren;

- een fase van desoriéntatie en wanhoop;

— een fase van min of meer geslaagde heroriéntatie.?

Glick et al. formuleerden na literatuur- en eigen (longitudinaal) onderzoek de

volgende stadia:

— schok en ongeloof;

- verdriet;

- desorganisatie;

- psychosomatische reacties;

- aanvaarding.26

Door sommige auteurs worden deze fasen of stadia zeer star gehanteerd, als zou

een verlies niet goed kunnen worden verwerkt, indien de fasen niet in de juiste

volgorde worden doorlopen. De meeste auteurs geven echter aan, dat verschijn-

selen uit de verschillende stadia elkaar kunnen afwisselen, en dat de stadia vooral

als theoretische leidraad moeten worden beschouwd. De verschijnselen, waar-

mee verdriet door verlies gepaard gaat, vertonen overeenkomsten met die welke

kinderen vertonen wanmneer zij van hun moeder of vaste verzorger worden ge-

scheiden; dit separatieproces is uitvoerig door Bowlby beschreven.?’

Osterweis et al. noemen geschoktheid, verdoving en ongeloof als meest voor-
komende eerste reactie.?® Na deze meestal kortdurende reactie volgt een periode
van weken tot maanden, waarin een diep gevoel van gemis en verdriet op de voor-
grond staat; in deze periode komen vaak visuele hallucinaties waarin de overle-
dene voorkomt en zoekreacties voor. Vervolgens breekt een periode van wan-
hoop aan, waarin allerlei gevoelens zoals verdriet, neerslachtigheid, boosheid,
schuldgevoelens, angst en ook lichamelijke klachten optreden. Langzamerhand
worden de verschijnselen minder heftig en minder frequent, waarmee de slotfase
van het verwerkingsproces is aangebroken: men is in staat aan de overledene te
denken zonder steeds door verdriet te worden overmand; de nabestaande krijgt
weer belangstelling voor haar of zijn omgeving en is in staat om nieuwe banden
aan te gaan. Een lineair proces is dit niet, verliesverwerking gaat met remissies
en exacerbaties.

De meeste onderzoekers noemen één 4 twee jaar als normale tijdsduur voor
het verwerken van het verlies van de partner, maar er komen grote verschillen
voor. Maddison & Walker vonden dat minder dan de helft van de 132 weduwen
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in hun onderzoek na een jaar weer hersteld was.?’ Parkes komt bij zijn onder-
zoek onder 44 Londense weduwen tot dezelfde conclusie.?® Er is meer bekend
over verliesverwerking bij vrouwen dan bij mannen, omdat er aanzienlijk meer
weduwen dan weduwnaars zijn (mannen trouwen meestal met jongere vrouwen,
terwijl vrouwen bovendien gemiddeld langer leven dan mannen). Behalve het
gegeven dat vrouwen meer dan mannen geneigd zijn uiting te geven aan hun ge-
voelens, worden in de literatuur geen belangrijke verschillen in verliesverwerking
tussen vrouwen en mannen gemeld.

De leeftijd van de betrokkene kan wel van invlioed zijn. Bowlby stelt dat hoe
jonger een vrouw haar man verliest, hoe moeilijker zij dit verlies te boven komt;
daartegenover staat dat wanneer een vrouw boven de 65 jaar is wanneer haar
man sterft, de slag minder hard zal aankomen: het is alsof de banden al losser
zijn geworden.3! Deze stelling wordt ondersteund door Maddison & Walker
en door Parkes.?? 30,

3.2.2 Factoren die van invioed zijn op het verwerkingsproces

Culturele omstandigheden Culturele omstandigheden zijn bepalend voor de
wijze waarop de begrafenis of de crematie plaatsvindt en hoe nabestaanden wor-
den opgevangen. Rouwrituelen zijn vooral van belang, omdat deze nabestaan-
den de gelegenheid bieden hun verdriet te uiten en het afscheid nemen en loslaten
van de overledene vorm te geven.32 Een tweede symbolische functie van rouwri-
tuelen is volgens Raphael gelegenheid geven aan de sociale groep waartoe de
overledene heeft behoord, zich te herstellen en steun te bieden aan de directe na-
bestaanden.3 Parkes stelt dat, omdat in onze cultuur veel van de rouwrituelen
zijn verdwenen en daarmee de sociale steun, mensen die een verlies hebben gele-
den soms rollen of gedrag aannemen die de maatschappij ertoe dwingen hen
een speciale status te geven; met name de rol van zieke komt veel voor, waarbij
normale uitingen van verdriet als verschijnselen van ziekte worden geéti-
ketteerd.*

Ervaren steun Vachon et al. vonden bij prospectief onderzoek onder 162 wedu-
wen als belangrijkste variabele die correleerde met de intensiteit van de reacties
een maand na het verlies de mate waarin steun uit de omgeving werd ervaren:
gebrekkige steun correleerde met gebrekkige verliesverwerking.?®

Lavoie vond bij prospectief onderzoek onder 199 verweduwden die minder
dan 7 maanden geleden hun partner hadden verloren, geen relatie tussen de mate
van aanpassing aan de veranderde omstandigheden en leeftijd, geslacht, kinder-
tal en sociaal-economische status, maar wel met de uitgebreidheid van de
familie- en vriendenkring die de betrokkene steunde: hoe groter dit sociale net-
werk en hoe meer contacten de betrokkene hiermee onderhield, hoe beter de aan-
passing verliep.?

Persoonlijkheidskenmerken De wijze waarop verdriet door verlies wordt ver-

werkt en de duur van het verwerkingsproces worden in sterke mate bepaald door
persoonlijkheidskenmerken. Vooral mensen die eerder depressies hebben door-
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gemaakt hebben kans op een langdurig en/of gestoord verlopend verwer-
kingsproces.?

Sawa vermeldt een aantal kenmerken van de ‘grief prone personality’: onze-
kerheid; negatief zelfbeeld; overbezorgdheid; psychiatrische voorgeschiedenis;
extreme boosheid of zelfverwijt; ziekte of invaliditeit; niet in staat zijn gevoelens
te uiten; onverwerkt verlies in het verleden.?’

Aard van de relatie Het verlies van de partner door de dood betekent niet alleen
het verlies van iemand met wie intense gevoelsbanden bestaan, maar ook van
iemand met wie meestal een economische eenheid bestond. De gevoelens die eer-
der in dit hoofdstuk zijn beschreven komen niet alleen voort uit het doorsnijden
van de gevoelsbanden met iemand met wie liefde, seksualiteit en kameraadschap
werd gedeeld, maar ook uit de scheiding van de partner met wie beslissingen
werden genomen, taken werden gedeeld en kinderen opgevoed. De weduwe of
weduwnaar staat er alleen voor: taken die haar of hem vreemd zijn, moeten nu
ook worden vervuld.

De verwerking van het verlies van een echtgenoot blijkt gemakkelijker na een
goed dan na een slecht huwelijk.?® Parkes & Weiss stellen dat er vooral sprake
is van langdurig of chronisch verdriet wanneer er sprake is geweest van een ambi-
valente relatie of wanneer de weduwe of weduwnaar sterk afhankelijk was van
de overledene.3®

Verwacht en onverwacht overlijden Bowlby en anderen met hem stellen dat het
verwerkingsproces al begint wanneer bekend wordt dat er sprake is van een ziekte
die tot de dood zal leiden; met name de mogelijkheid tot afscheid nemen van
elkaar zou het verlies minder moeilijk te dragen maken.>! Parkes & Weiss stellen
daarentegen dat het weten dat de dood aanstaande is, de gehechtheid juist doet
toenemen; wel stellen zij, dat verliesverwerking moeilijker is na een plotseling
en onverwacht overlijden.38 Lundin vond bij prospectief onderzoek gedurende
twee jaar bij meer dan de helft 28 mensen van wie de partner onverwacht was
overleden een problematisch verlopend verwerkingsproces, met als belangrijkste
kenmerken heftige angstgevoelens of ernstige depressies.? Raphael concludeert
op grond van eigen onderzoek en dat van anderen dat het verwerken van verlies
met minder problemen verloopt na verwacht dan na onverwacht overlijden.*

Overlijden door niet-natuurlijke oorzaak Verliesverwerking na overlijden door
een niet-natuurlijke oorzaak, zoals moord, zelfdoding of een ongeval wordt be-
schouwd als moeilijker dan na overlijden door een natuurlijke oorzaak.?® Deze
doodsoorzaken hebben gemeen dat zij plotseling, onverwacht en gewelddadig
zijn.

Vooral zelfdoding blijkt voor de partner moeilijk te verwerken. Echtgenoten
die hun partner door suicide hebben verloren vertonen niet alleen heftiger reac-
ties, maar bovendien verschilt de verwerking op enkele punten van die na een
natuurlijk overlijden.*® Hendriks et al. hebben deze verschillen als volgt sa-
mengevat. In de eerste plaats komt zelfdoding bijna steeds onverwacht, waar-
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door men zich niet heeft kunnen voorbereiden. In de tweede plaats zijn de reac-
ties van nabestaanden vaak heviger, waarbij het zoeken naar een verklaring voor
de zelfdoding een centrale rol speelt; tegelijkertijd is er minder mogelij kheid om
emoties te tonen, omdat de juiste toedracht van het overlijden vaak voor de bui-
tenwereld verborgen wordt gehouden. In de derde plaats is de reactie van de om-
geving anders: het taboe dat op zelfdoding rust en de vaak stilzwijgende beschul-
diging van medeplichtigheid verhinderen een steunend contact vanuit de
omgeving. In de vierde plaats is de verwerking en aanpassing trager omdat men
mocite heeft met het aangaan van nieuwe relaties: het vertrouwen in de mede-
mens is geschonden.¥!

Osterweis et al. leggen bij het beschrijven van de reacties na zelfdoding de na-
druk op onbegrip, boosheid, schuldgevoel en het gevoel gefaald te hebben: de
nabestaande moet zelf voor een verklaring zorgen, tenzij de overledene een be-
richt heeft achtergelaten.?8

3.2.3 Abnormale verwerking van verlies

Door de meeste auteurs worden zowel langdurig (langer dan één a twee jaar)
en chronisch verdriet als de afwezigheid van verdriet als abnormaal be-
sehowd 21 2832 38

Bij langdurig en chronisch verdriet is de nabestaande als het ware blijven ste-
ken in het verwerkingsproces; depressieve verschijnselen, schuldgevoelens ten
opzichie van de overledene en angst staan hicrbij op de voorgrond. Extreme
boosheid en heftige schuldgevoelens kunnen als verwrongen verliesreacties wor-
den beschouwd en wijzen op pathologische afhankelijkheid van de overledene.
Bij de afwezigheid van verdriet, door de omgeving vaak als geslaagde aanpassing
geduid, staat ontkenning van het verlies op de voorgrond: de nabestaande is niet
sterk genoeg om zonder de overledene verder te leven; deze mensen hebben vaak
kenmerken van een (meestal gemaskeerde) depressie.

Van Houdenhove wijst op het verband tussen chronische pijn als uiting van
een depressie en onverwerkt verdriet door verlies.*? Deze onderzoeker consta-
teerde dat bij 46 procent van de bijna 300 pati¢nten die met chronische pijnklach-
ten de psychiatrische polikliniek bezochten de klachten waren begonnen in aan-
sluiting op het verlies van iemand uit hun naaste omgeving; bij 16 procent van hen
werd als diagnose pathologische verliesverwerking gesteld.®® Ook Parkes wijst
op het bestaan van het ‘depressie-pijnsyndroom’ als uiting van verdriet door
verlies.*

Met verjaardagreacties worden de emotionele reacties van nabestaanden aan-
gegeven op de verjaardag van de overledene en/of op de sterfdag. Het is begrijpe-
lijk dat deze dagen nog lange tijd na het verlies emoties oproepen. Het moet
echter als abnormaal worden beschouwd wanneer deze reacties na jaren nog zeer
heftig zijn.28 33

Gould formuleerde na vergelijking van de verliesreacties bij normale personen
en psychiatrische patienten zeven afwijkende reacties op verlies:

- vervreemding van de familie;
- verwaarlozing van de gezondheid;
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langdurig teruggetrokken gedrag;
hypomane reacties;

impulsief beslissingen nemen;
afhankelijkheid van alcohol of drugs;
sterke preoccupatie met suicide.**

|

3.2.4 Klachten en ziekte
De meest voorkomende klachten in de eerste maand na het verlies zijn volgens
Clayton et al. huilen, een depressieve stemming en slapeloosheid.*> Maddison
& Viola noemen behalve deze klachten hoofdpijn, ingewandsstoornissen, pijn
inde borst, hartkloppingen, een sombere stemming, weinig eetlust, gewichtsver-
lies en moeheid.*®

Parkes & Weiss en Parkes & Brown vergeleken de zelf aangegeven klachten
van 68 verweduwden met die van vergelijkbare gehuwden.38 47 Parkes & Weiss
vonden meer verschijnselen die op angst wezen bij weduwen dan bij gehuwde
vrouwen; Parkes & Brown vermeldden meer lichamelijke klachten en meer angst
bij weduwnaars dan bij gechuwde mannen. Opmerkelijk is dat angst vooral werd
vermeld door jonge weduwen en weduwnaars. Bij oudere verweduwden wordt
weinig melding gemaakt van veranderingen in de ervaren gezondheid.?®

Wat uit de publikaties van door verweduwden zelf aangegeven klachten en ver-
schijnselen nog van belang is, is het gebruik van tabak, alcohol en kalmerende
middelen. Parkes & Brown vonden een stijging in het gebruik van deze middelen
bij 25 procent van de geinterviewde weduwen onder de 65 jaar.#’ Maddison &
Viola vonden een significant groter gebruik van slaap- en kalmerende middelen
onder weduwen (n=353) dan in de controlegroep, zowel in de vorm van zelfme-
dicatie als op voorschrift van een arts.*¢ De meeste auteurs beschouwen licha-
melijke en psychische klachten na verlieservaringen als normaal. Dat neemt niet
weg dat een aantal mensen hiervoor hulp zoekt bij artsen, Parkes constateerde
dat weduwen onder de 65 jaar (n=44) in de zes maanden na het verlies de huis-
arts vaker bezochten dan in de periode daarvoor.3°

Uit verschillende publikaties blijkt dat artsen geneigd zijn de bij verlieserva-
ringen optredende verschijnselen als ziekte te etiketteren en sedativa en antide-
pressiva voor te schrijven.4® 48 Raphael waarschuwt daartegen en stelt dat het
voorschrijven van deze middelen geen enkel doel dient en een goede verliesver-
werking in de weg kan staan.?3

Depressieve verschijnselen kunnen als normaal worden beschouwd bij het ver-
werken van verdriet door verlies. Freud wees al op het feit dat, ondanks de sterke
overeenkomsten tussen depressie als uiting van verdriet door verlies, en depressie
in de klassieke psychiatrische betekenis (de melancholie), niemand, ook de be-
trokkene zelf niet, het nodig zal vinden medische of psychiatrische hulp in te
roepen wanneer er sprake is van depressie na een verlies.?? Er zijn echter ook
verschillen. De depressieve psychiatrische patiént heeft een negatief zelfbeeld,
geen zelfvertrouwen, voelt leegte in zichzelf en heeft vaak suicidegedachten; deze
verschijnselen zijn ongewoon bij een depressie na verlies. Raphael waarschuwt
voor het gebruik van het woord depressie wanneer wij eigenlijk bedroefdheid
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bedoelen.3® Wel is de kans op depressieve klachten waarvoor psychiatrische
hulp nodig is groter onder mensen die een verlies hebben geleden.

Behalve de aard van de verschijnselen wordt hierbij ook de duur van de depres-
sieve symptomen als maat gehanteerd: wanneer iemand een jaar na het verlies
nog depressief is, kan dit als pathologisch worden beschouwd.?8 Clayton et al.
stelden bij 35 procent van 109 weduwen één maand na het verlies op grond van
objectieve psychiatrische maatstaven de diagnose depressie.*® Een jaar later was
dit percentage gedaald tot 17 procent.* Bij het onistaan van deze echte de-
pressie spelen erfelijkheid, persoonlijkheidskenmerken en de voorgeschiedenis
van de patient, waaronder de aard van de relatie met de overledene, een rol.

Inverband met de in een groot aantal onderzoeken aangetoonde verhoogde mor-
taliteitsrisico bij verweduwden hebben veel onderzoekers gezocht naar verband
tussen verlies en een bepaalde ziektebeelden. Het verband tussen het overlijden
van de huwelijkspartner en colitis ulcerosa, tuberculose, diabetes mellitus en hy-
perthyreoidie is verondersteld en beschreven. Overtuigend bewijs voor een relatie
kon echter niet worden geleverd. Osterweis et al. stellen dat het meest uitgebreide
bewijsmateriaal voor de relatie tussen met verlies samenhangende morbiditeit
en een bepaald orgaansysteem bestaat voor het hart- en vaatstelsel.?® Deze uit-
spraak moet echter niet worden opgevat als bewijs voor het bestaan van een
rechtstreekse relatie tussen verlies en cardiovasculaire aandoeningen.

Verlies wordt tegenwoordig vooral beschouwd als een factor die bijdraagt tot
het ontstaan, uitbreken of verergeren van ziekte bij mensen bij wie voor een be-
paalde ziekte aanleg bestaat of bij wie een ziekte reeds latent aanwezig is. De
aandacht bij het onderzoek gaat met name uit naar de wijze waarop verlieserva-
ringen als stressor de immunologische weerstand van mensen nadelig beinvloe-
den.!” '8 Verondersteld wordt dat de mate van depressie als reactie op het verlies
hierin een belangrijke rol speelt.’® Mogelijk speelt de vermindering van het aan-
tal circulerende lymfocyten, dat bij depressieve patiénten is geconstateerd, hierin
een rol.3!

3.2.5 Sterfte

Er is veel, vooral epidemiologisch onderzock verricht naar de relatie tussen ver-
lies door overlijden en sterfte bij nabestaanden. Eén van de eerste publikaties
over dit onderwerp is het retrospectieve onderzoek van Kraus & Lilienfeld.” Zij
vergeleken in de Verenigde Staten de sterftecijfers van duizenden verweduwden
met gematchte gehuwden: de mortaliteit van verweduwden onder de 45 jaar
bleek veel hoger te zijn dan in de controlegroep, waarbij mannen een aanzienlijk
grotere mortaliteit bleken te hebben dan vrouwen; de mortaliteit onder weduw-
naars was zeven maal hoger dan in de controlegroep en wanneer het alleen ging
om sterfte aan hart- en vaatziekten zelfs tienmaal.

Young et al. deden in de zestiger jaren in Engeland prospectief onderzoek on-
der enkele duizenden weduwnaars boven de 55 jaar.? In de eerste zes maanden
na het overlijden van de echtgenote bleek er een oversterfte van 40 procent te
zijn in vergelijking met het verwachte sterftecijfer. Parkes et al. publiceerden hun

43



bevindingen toen deze groep negen jaar was vervolgd: na de eerste zes maanden
nam de oversterfte in enkele jaren af tot een normaal sterftepercentage.’*

Helsing & Szklo voerden een twaalf jaar durend prospectief onderzoek uit on-
der meer dan 90.000 mensen in de Verenigde Staten, waarbij verweduwden wer-
den vergeleken met gematchte gehuwden.” Deze onderzoekers vonden geen
toegenomen mortaliteit in de eerste zes maanden na het overlijden van de huwe-
lijkspartner, daarna echter trad een sterk significante stijging van de mortaliteit
onder weduwnaars op, met name onder hen die niet hertrouwden; onder wedu-
wen werd geen oversterfte geconstateerd. Kaprio et al. daarentegen vonden bij
prospectief onderzoek naar de mortaliteit onder meer dan 935.000 verweduwden
in Finland vooral oversterfte in de eerste week, maand en half jaar na het verlies
(meer bij mannen dan bij vrouwen).3%

Eerder in dit hoofdstuk is vermeld dat het verwerken van overlijden na zelfdo-
ding voor de nabestaanden extra moeilijk is. Sheperd & Barraclough hebben
aannemelijk gemaakt dat de mortaliteit onder hen die hun partner door zelfdo-
ding hadden verloren nog hoger lag dan onder hen die hun partner door een
natuurlijke oorzaak hadden verloren; deze oversterfte trad niet op in het eerste
jaar na het verlies, maar in de jaren daarna.’” Het betreft hier een kleinschalig
(n=44) maar prospectief onderzoek.

Jones et al. deden met behulp van gegevens uit volkstellingen en sterftesta-
tisticken onderzoek naar de relatie tussen de dood van een huwelijkspartner en
de sterfte aan kanker bij verweduwden.*® Zij vonden hiervoor slechts geringe
aanwijzingen. Wel vonden zij oversterfte (niet uitsluitend als gevolg van kanker)
onder weduwen van wie de man onverwacht was overleden door een ongeval,
vergiftiging of geweld; weduwen van wie de echtgenoot na een ziekte was overle-
den vertoonden slechts een geringe oversterfte, vergeleken bij het verwachte
sterftepercentage voor vrouwen van deze leeftijd.

Kraus & Lilienfeld vonden bij mannen vooral hart- en vaatziekten en infectie-
ziekten als doodsoorzaak.’? Helsing et al. vonden bij vrouwen vaker dan ver-
wacht levercirrose als doodsoorzaak en bij mannen suicide, ongevallen en infec-
tiezickten, maar niet vaker hart- en vaatziekten.’® Parkes et al. noemen als
belangrijkste doodsoorzaak juist het hartinfarct en andere arteriosclerotische
hartafwijkingen.’* Ook in het onderzoek van Kaprio et al. worden ischemische
hartziekten als belangrijkste doodsoorzaak genoemd. 36

Het aantal zelfdodingen is groter onder verweduwden dan onder gehuw-
den.>? *® De verhoogde sterfte door zelfdoding treedt vooral op onder (oudere)
weduwnaars, en veel minder onder weduwen. Osterweis et al. schrijven dat mo-
gelijk het verlies op zich en de levensomstandigheden van verweduwden de kans
op zelfdoding vergroten, maar dat waarschijnlijk ook predisponerende factoren
zoals depressie en alcoholisme een rol spelen.?® Uit gegevens van het CBS blijkt
dat ook in ons land verweduwden vaker suicide plegen dan gehuwden.%® Inge-
deeld naar geslacht en burgerlijke staat is het percentage suicides het hoogst on-
der weduwnaars, en daarna onder gescheiden mannen. Ook onder weduwen is
het suicidepercentage hoger dan onder gehuwde vrouwen, maar aanzienlijk la-
ger dan onder gescheiden vrouwen.
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McAvoy concludeert dat ondanks methodologische problemen, die vergelij-
king tussen de diverse onderzoeken bemoeilijken, er een verband bestaat tussen
het verlies van een echtgenoot door de dood en een verhoogd sterfterisico; het
risico voor weduwnaars lijkt het hoogst te zijn in de eerste zes maanden na het
verlies en voor weduwen in het tweede jaar; mannen lopen meer risico en vooral
zij die op jonge leeftijd hun partner verliezen.®

Jacobs & Ostfeld hebben na bestudering van het wetenschappelijk onderzoek
op dit gebied als hypothese geformuleerd, dat er twee pathogene mechanismen
een rol spelen bij het ontstaan van het verhoogde sterfterisico:

- de invloed van fysiologische veranderingen in het lichaam, samenhangend
met de reacties van de weduwe of weduwnaar op het verlies:

- gedragsveranderingen bij de verweduwde, en dan met name het ontstaan van
gezondheidsbedreigend gedrag zoals over matig gebruik van alcohol, tabak
en geneesmiddelen, en voorts het veronachtzamen van de behandeling van
reeds bestaande ziektes.5?

Samenvattend kan worden gesteld, dat het verwerken van het verlies van een
partner door de dood meestal in de volgende fasen verloopt: na geschoktheid
en ongeloof breekt een periode aan waarin verdriet op de voorgrond staat; daar-
na volgt een tijd van wanhoop, waarin depressieve verschijnselen en lichamelijke
klachten op de voorgrond staan. Geleidelijk volgt herstel. Dit proces vergt ge-
middeld één a twee jaar. Er zijn geen grote verschillen tussen vrouwen en man-
nen. Quderen hebben minder moeite met het verwerken van het verlies dan
jongeren.

Factoren die de verliesverwerking negatief beinvlioeden zijn: het ontbreken van
rouwrituelen, gebrekkige steun uit de omgeving, persoonlijkheidskenmerken zo-
als depressies in het verleden en een negatief zelfbeeld, een slechte huwelijksrela-
tie, sterke afhankelijkheid van de overledene, onverwacht overlijden en een ge-
welddadige dood, vooral wanneer er sprake is geweest van zelfdoding.

Langdurig of chronisch verdriet wordt, evenals het ontbreken van verdriet, als
abnormaal beschouwd; chronische pijnklachten kunnen hiervan een uiting zijn.
Lichamelijke en psychische klachten zijn normale verschijnselen tijdens het ver-
werkingsproces; vaak wordt hiervoor medische hulp ingeroepen. Niet alleen ko-
men depressieve klachten veel voor, ook is de kans op depressieve verschijnselen
waarvoor psychiatrische behandeling nodig is, verhoogd; hierbij spelen de aard
van de voorafgaande huwelijksrelatie en persoonlijkheidskenmerken van de be-
trokkene een grote rol.

Er bestaat een verhoogd mortaliteitsrisico na het verlies van de partner door
de dood. Dit geldt sterker voor mannen dan voor vrouwen. Mannen hebben een
verhoogde sterftekans in het eerste halfjaar, vcouwen in het tweede jaar na het
verlies. Een verband met een bepaalde doodsoorzaak is niet gevonden, hoewel
de meeste sterfgevallen het gevolg zijn van hart- en vaatziekten. Verandering in
de immuunrespons na het verlies, als ook het ontstaan van gezondheidsbedrei-
gend gedrag lijken de oorzaak van het verhoogde ziekte- en sterfterisico te zijn;
de mate van depressie na het verlies lijkt hierbij een rol te spelen.
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3.3. Het verwerken van echischeiding

3.3.1 Echischeiding in vergelijking met de dood

Het verwerken van echtscheiding wordt vaak vergeleken met het verwerken van

het verlies van de huwelijkspartner door de dood.®*-% De verschillen met het

verwerken van een verlies door de dood zijn volgens Nevejan:

- de scheiding geschiedt niet plotseling, maar heeft meestal een lange voorge-
schiedenis van geleidelijk uit elkaar groeien;

- de scheiding is niet absoluut, omdat de ander blijft leven en de scheiding niet
onherroepelijk is;

- de scheiding is niet totaal, de ander blijft na de scheiding altijd ergens
aanwezig;

- de scheiding betekent voor minstens €én van beide partijen niet meer het ver-
lies van een geliefde, althans op het moment van het feitelijk uit elkaar gaan;
echter wel daar voor, want men trouwt meestal uit liefde.%

Nevejan stelt dat wanneer mensen worden verrast door het voornemen van hun
partner om te scheiden of worden geconfronteerd met het plotselinge vertrek
van de partner, de scheiding vrijwel altijd even hard zal aankomen als het verlies
van de partner door de dood.%® Kessler schrijft dat het proces van verwijdering,
dat aan de feitelijke scheiding voorafgaat, een emotioneel zeer ingrijpend gebeu-
ren is, vergelijkbaar met het verwerken van het verlies van de partner door de
dood.®? Gettleman & Markowitz bestrijden deze zienswijze; volgens deze au-
teurs komt de vergelijking van echtscheiding met de dood voort uit de behoefte
om het verlies voor de gescheidene beter aanvaardbaar te laten zijn.%

Is het verlies van de partner door de dood of door echtscheiding moeilijker
te verwerken? Het verlies door de dood zou minder moeilijk te verwerken zijn,
omdat de nabestaande daarvoor geen verantwoordelijkheid draagt; het proces
van verliesverwerking verloopt bovendien op een meer geinstitutionaliseerde
wijze; dit geldt ook voor de reacties uit de omgeving; de gescheidene bevindt
zich wat dat aangaat in een ongunstiger, veel minder duidelijke positie en onder-
vindt meestal minder steun uit de omgeving.%” Weeda stelt, dat de emotionele
verwerking van echtscheiding niet zonder meer kan worden gelijkgesteld met de
emotionele verwerking van het verlies van een partner door de dood: het gaat
om gebeurtenissen met een geheel verschillende achtergrond. Zij verwacht een
veel grotere variatie in emotionele verwerking na echtscheiding, omdat de ge-
schiedenissen van de paren en hun ideaalbeelden sterk verschillen.®”

3.3.2 Het verwijderingsproces voor de scheiding

De emotionele verwijdering tussen huwelijkspartners vindt meestal geleidelijk
plaats. Kessler onderscheidt de volgende fasen:

- desillusie;

- erosie van de relatie;

- onthechting.63

In de fase van desillusie staat de teleurstelling in de partner en in het huwelijk
op de voorgrond. Met erosie van de relatie wordt toenemende onvrede met de
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relatie bedoeld; gevoelens van boosheid en verbittering staan op de voorgrond.
In deze fase hebben veel mensen lichamelijke klachten. Wiseman wijst op de
gevoelens die het gevolg zijn van de emotionele verwijdering: verdriet, angst,
eenzaamheid.”® Veel mensen zijn in deze fase met de dood bezig: denken aan
de toevallige dood van de partner, als oplossing voor de problemen, denken aan
suicide als uitweg, maar ook de gedachte de partner om te brengen en, wanneer
er sprake is van mishandeling binnen het huwelijk, de angst voor de eigen
dOOd.GS 69

In de laatste fase, onthechting, leven de partners langs elkaar heen; de strijd
lijkt gestreden, men is niet meer in elkaar geinteresseerd. Wiseman wijst op de
ambivalentie in deze fase: aan de ene kant is men boos op elkaar, de relatie is
stuk, eris meestal geen seksueel contact meer, men wil niet met elkaar doorgaan,
maar aan de andere kant is men bang voor de consequentie, leven zonder el-
kaar.”? Allerlei omstandigheden, zoals het hebben van kinderen en de financiéle
en sociale gevolgen van echtscheiding, kunnen deze fase laten voortduren. Ande-
re omstandigheden, bijvoorbecld wanneer er sprake is van een buitenechtelijke
relatie, kunnen deze fase bekorten.

3.3.3 De feitelijke scheiding

De feitelijke, lijfelijke scheiding moet als het meest traumatische moment van
het scheidingsproces worden beschouwd.! 64 6 65 70 Ip plaats van opluchting
omdat een periode van ernstige moeilijkheden is afgesloten en vreugde om de
herwonnen vrijheid, reacties die de betrokkenen bij zichzelf verwachten, treedt
een persoonlijke crisis op. Zo er al sprake is van opluchting, dan heeft dit het
karakter van tijdelijke euforie, stelt Weiss.”! Hij wijst op de overeenkomst die
reacties van recent gescheidenen vertonen met de reacties die kinderen vertonen
wanneer zij van hun moeder worden gescheiden, door Bowlby ‘separation dis-
tress’ genoemd.?’ 72 Wiseman vergelijkt de reacties na de scheiding met de reac-
ties in een crisissituatie.”® De crisissituatie heeft elementen van bedreiging, van
scheiding en van uitdaging. De reacties die hierbij passen zijn:

- angst: reactic op de bedreiging van de basiszekerheid;

- depressie: reactie op verlies van een hechtingsfiguur;

- probleemoplossend gedrag: reactie op de uitdaging.

Het verwerkingsproces wordt creatief genoemd wanneer de ex-echtgenoten hun
relatie kunnen bespreken en evalueren.®® 9 Negatieve gevoelens kunnen dan
worden geuit en gemakkelijker verwerkt. Op deze wijze kan de echtscheiding
het begin zijn van een periode van persoonlijke groei.

De belangrijkste emotionele reacties die bij het verwerken van de scheiding op-
treden zijn volgens Weeda identiteitsverlies (weinig zelfvertrouwen, geen toe-
komstperspectief) en onzekerheid (men wil de vroegere situatie weer terug en
toch ook niet).%® Identiteitsverlies wordt beschouwd als de meest ingrijpende
reactie. Volgens Weiss betekent het verlies van de partner het verlies van de identi-
teit als echtgenoot, wat gevoelens van vervreemding kan veroorzaken.’

Terstegge geeft een overzicht van de in de literatuur vermelde reacties en ge-
voelens:
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ontkenning, het zich terugtrekken in een fantasiewereld;

verdriet en spijt om de verloren kansen met de partner;

vijandigheid en boosheid tegenover de ex-partner;

schuldgevoelens;

het ervaren van identiteitsverlies, onzekerheid en angst.®’

De sterkte en de aard van de emoties hangen volgens Weeda & Groenewold mede
af van:

de mate waarin men het instituut huwelijk belangrijk vindt;

hoeveel de verbroken relatie nog te bieden had aan wederzijdse warmte en
respect;

hoe goed of hoe slecht men zonder een relatie kan leven;

welke materiéle gevolgen de scheiding heeft.”3

Factoren die de verwerking kunnen verzwaren zijn volgens deze auteurs: het mis-
sen van de kinderen of juist de zware zorg voor de kinderen, zakelijke en financié-
le verwikkelingen, de rol van advocaten, het huis, het ontbreken van steun, werk-
loosheid, het geloof, roddel, het gedrag van de ex-partner. Factoren die de ver-
werking kunnen vergemakkelijken zijn: de zorg voor de kinderen, de hulp van
anderen, het hebben of krijgen van een baan, zelfstandigheid.

|

3.3.4 Heroriéentatie

Na het verwerken van de scheiding, die in feite een oriéntatie op het verleden
is, volgt een periode van herstel, een op de toekomst gerichte herori€ntatie van
levensstijl en identiteit.”? De aard van deze heroriéntatie is afhankelijk van per-
soonlijkheidskenmerken, van de voorgeschiedenis en van de reacties en de erva-
ren steun uit de omgeving.

De relatie met de ex-echtgenoot is in deze fase van cruciaal belang. Weiss is
van mening dat er altijd een band tussen de ex-echtgenoten zal blijven bestaan;
hij noemt de scheiding een incident in de relatie.”> Van de Bout & Kerkhof
schrijven dat het lijkt alsof de ex-echtgenoten door een onzichtbaar elastiek met
elkaar verbonden blijven.” Indien er een conflictueuze relatie blijft bestaan,
zal dit de heroriéntatic in de weg staan. Wanneer de ex-echtgenoten in redelijke
harmonie met elkaar om kunnen gaan, zal dit voor beiden de toekomst verge-
makkelijken. Dit is vooral belangrijk, wanneer er kinderen zijn, of wanneer er
een financiéle band blijft bestaan.

Weeda stelde vast dat mensen met open ideaalbeelden van het huwelijk die
ook andere betekenisvolle relaties onderhouden in het algemeen minder moeite
hebben met het verwerken van echtscheiding en met de heroriéntatie in het leven;
mensen met een godsdienstige achtergrond hebben het in het algemeen moeilijk,
zowel met hun cigen levensovertuiging als door de reacties uit hun omgeving.®

Relaties met vrienden worden bij een echtscheiding vaak verbroken. Dit heeft
zowel te maken met het gegeven dat er geen vaste patronen of rituelen bestaan
voor het verlenen van steun bij echtscheiding, zoals die er wel zijn bij overlijden,
als met het feit dat vrienden zich gedwongen voelen partij te kiezen; bovendien
wordt de gescheidene nogal eens gezien als een bedreiging van het eigen hu-
welijk.®
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3.3.5 Duur van de verwerking; verschillen tussen vrouwen en mannen

Weiss noemt voor de verwerkingsfase (transition) een periode van acht tot tien
maanden en voor de herstelfase twee tot vier jaar.”? Wallerstein & Kelly vervolg-
den de leden van zestig gescheiden gezinnen gedurende meer dan vijf jaar.”
Hoewel zij zeer grote verschillen constateerden, was er bij vrouwen na gemiddeld
drie jaar sprake van restabilisatie en bij mannen na twee jaar. Na vijf jaar be-
schouwde meer dan de helft van de vrouwen en tweederde deel van de mannen
het besluit tot echtscheiding als goed. Eénvijfde deel van de vrouwen en mannen
had na vijf jaar gemengde en een even groot aantal negatieve gevoelens over de
echtscheiding.

Zowel Kessler als Krantzler gaan er van uit dat de scheiding een grotere schok
betekent voor vrouwen dan voor mannen.%? 64 Beide auteurs stellen dat dit het
gevolg is vamr het feit dat vrouwen hun identiteit voornamelijk ontlenen aan het
gezin, terwijl mannen hun identiteit vooral ontlenen aan hun werk. Vrouwen
zouden hierdoor aanvankelijk meer problemen hebben, maar hieruit juist de
kracht en motivatie tot verandering putten, waardoor zij sterker en zelfverzeker-
der worden. Hetherington et al. vragen zich af of mannen het niet moeilijker
hebben, omdat zij meestal de verlater zijn en schuldgevoelens hebben, en boven-
dien kampen met eenzaamheid en verdriet door het missen van de kinderen.”®
De duur van verwerking en heroriéntatie zou volgens deze auteurs voor vrouwen
langer zijn dan voor mannen.®¢ 6! 74

Uit het onderzoek van Weeda onder 167 gescheidenen blijkt, dat de helft van
de respondenten vond dat zij de scheiding binnen een jaar hadden verwerkt en
driekwart binnen twee jaar. Weeda vond weinig verschillen tussen vrouwen en
mannen in de duur van de verwerking, wel in de aard van de reacties: bij vrouwen
stond identiteitsverlies op de voorgrond, bij mannen het missen van de kinderen;
mensen met kinderen hebben in het algemeen meer tijd nodig voor verwerking
en herstel dan kinderloze gescheidenen.%

Weeda & Groenewold bewerkten de uitkomsien van mondelinge interviews
met 200 gescheidenen: 46 procent van de vrouwen en 56 procent van de mannen
meldde aan een korte verwerkingsperiode voldoende te hebben gehad, 15 pro-
cent van de vrouwen en 24 procent van de mannen zei de scheiding na 2 & 3 jaar
nog niet te hebben verwerkt, terwijl 9 procent van de vrouwen en 20 procent van
de mannen na 5 tot 7 jaar nog problemen had.”

3.3.6 Klachten en ziekte
Er bestaan overeenkomsten in de reacties na overlijden van de partner en na echt-
scheiding: in beide situaties is er sprake van het verbreken van gevoelsbanden.
Ook wanneer in het geval van echtscheiding de relatie met beider instemming
wordt beéindigd, gaat dit met gevoelens van pijn gepaard: men is de relatie im-
mers niet aangegaan om deze te verbreken. Wanneer de scheiding een einde
maakt aan een slechte relatie, krijgen de betrokkenen vaak tegen hun verwach-
ting in te maken met heftige emoties.

Er bestaan echter veel grotere verschillen in de aard en de heftigheid van de
gevoelens en de lichamelijke en geestelijke klachten na echtscheiding dan na het
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overlijden van de partner. De meest frequent vermelde klachten in de literatuur
zijn angst, depressieve verschijnselen, slaapstoornissen en eenzaamheid. In het
onderzoek van Weeda worden behalve deze klachten vooral maagdarmstoornis-
sen, hyperventilatie, hoofdpijn en rugklachten vermeld.®® Er worden meer
klachten voor dan na de echtscheiding vermeld. Op de vraag of er veranderingen
zijn opgetreden in de gezondheid, antwoordt 13 procent dat de gezondheid is
verslechterd na de scheiding, maar 24 procent van de mannen en 34 procent van
de vrouwen acht de gezondheid verbeterd. Wanneer er sprake is van een subjec-
tieve verslechtering van de gezondheid, vermelden vrouwen vooral verslaving
aan kalmerende middelen, migraine en veranderingen in het lichaamsgewicht en
mannen overmatig alcoholgebruik en rugklachten. Uit het onderzoek van Wee-
da & Groenewold onder 200 gescheidenen blijkt, dat een meerderheid van de
vrouwen (55 procent) en mannen (69 procent) van mening is dat de scheiding
geen verandering in de gezondheid teweeg heeft gebracht.’3

Een depressieve stemming is in de eerste periode na de scheiding als een nor-
maal verschijnsel te beschouwen. Wanneer acht tot tien maanden na de scheiding
nog depressieve klachten bestaan, is dat volgens Weiss niet meer als een normale
reactie te beschouwen.’? Wallerstein & Kelly vonden anderhalf jaar na de schei-
ding bij 50 procent van de vrouwen depressieve klachten en bij 17 procent ern-
stige depressies, waarvoor psychiatrische behandeling nodig was.”® Briscoe &
Smith vonden grote overeenkomsten tussen depressieve gescheidenen (n=43) en
gehospitaliseerde depressieve pati€nten wat betreft voorafgaande depressieperi-
oden, familiesituatie en symptomatologie; mensen die depressief waren na het
overlijden van een geliefd persoon vertoonden veel minder gelijkenis met deze
groep.”’

Crago geeft een overzicht van elf artikelen die de relatie tussen burgerlijke
staat en het vodrkomen van psychiatrische ziektes tot onderwerp hebben.”® Zijn
conclusie is, dat het aantal psychiatrische opnames het grootst is onder geschei-
denen en het laagst onder gehuwden, terwijl verweduwden en niet-gehuwden de
middengroep vormen. Bloom ¢t al. onderzochten recentere literatuur en kwa-
men tot dezelfde conclusie, zowel wat betreft psychiatrische opnames als polikli-
nische behandelingen; verschillen in leeftijd of geslacht werden niet gevon-
den.” Briscoe & Smith stellen dat bij de depressieve gescheidenen in hun
onderzoek gepredisponeerdheid tot depressie een rol speelt; mogelijk is bij deze
mensen de depressie niet het gevolg, maar de oorzaak van de scheiding.”’

Lynch geeft een overzicht van een groot aantal studies naar de relatie tussen
burgerlijke staat en ziekte. Eén van zijn conclusies is, dat gescheidenen een veel
grotere kans hebben op ziekte dan gehuwden.®¢

Bloom et al. vermelden een aantal onderzoeken naar het verband tussen echt-
scheiding en ziekte.”® Er bestaat volgens deze auteurs een ondubbelzinnig ver-
band tussen echtscheiding en fysieke en emotionele stoornissen; dit verband om-
vat waarschijnlijk twee onderling samenhangende componenten: in de eerste
plaats kan ziekte vooraf gaan aan echtscheiding en deze versnellen; in de tweede
plaats kan echtscheiding fysieke en psychiatrische problemen oproepen bij men-
sen die deze onder andere omstandigheden niet zouden hebben gekregen.
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3.3.7 Sterfie

In de Verenigde Staten is de mortaliteit ten gevolge van natuurlijke als niet-
natuurlijke oorzaken hoger voor gescheidenen dan voor gehuwden, ongehuw-
den en verweduwden.”

Carter & Glick deden met behulp van sterftestatisticken onderzoek naar het
verband tussen de burgerlijke staat en doodsoorzaken.®! De sterfte aan hart- en
vaatziekten bleck voor gescheiden mannen tweemaal zo hoog te zijn als voor
gehuwde mannen, aan kanker van de tractus respiratorius en digestivus bijna
tweemaal zo hoog, aan verkeersongevallen meer dan driemaal zo hoog en aan
levercirrose zevenmaal zo hoog. Gescheiden vrouwen vertonen ook een hogere
mortaliteit dan gehuwde vrouwen, maar het verschil is aanzienlijk minder groot
dan bij) mannen.

Gove besluit zijn literatuurstudie naar het verband tussen geslacht, burgerlijke
staat en mortaliteit met de opmerking dat er vooral verschillen tussen gescheide-
nen en gechuwden bestaan wat betreft doodsoorzaken die samenhangen met soci-
ale en psychologische factoren, zoals suicide, moord en levercirrose; deze auteur
vond geen verschillen in het aantal overledenen ten gevolge van kanker.®?

Holding et al. toonden aan. dat het aantal suicidepogingen en geslaagde zelf-
dodingen aanzienlijk groter is onder gescheidenen (zowel mannen als vrouwen)
dan onder gehuwden en verweduwden.®? Uit gegevens van het CBS blijkt, dat
ook in ons land gescheidenen onder suicideslachtoffers oververtegenwoordigd
zijn: per 100.000 inwoners boven de 15 jaar van de overeenkomstige bevolkings-
groep bedroeg het aantal zelfdodingen in 1985 onder ongehuwden 9.6, onder
gehuwden 9.9, onder verweduwden 28.1 en onder gescheidenen 48.4; het aantal
zelfdodingen onder mannen is veel groter dan onder vrouwen (15.8 tegenover
8.7 per 100.000).%°

Dominian stelt op grond van literatuuronderzoek, dat echtscheiding nadelige
effecten heeft op de lichamelijke en geestelijke gezondheid; met name zou er een
verhoogd risico bestaan op hart- en vaatziekten, mogelijk als gevolg van gezond-
heidsbedreigende gewoontes zoals roken en alcoholmisbruik.® Hij vergelijkt
deze effecten met de gevolgen die het overlijden van cen gezinslid heeft op de
gezondheid van de nabestaanden. De gemeenschappelijke factor is volgens Do-
minian eenzaamheid: sociale en emotionele isolatie maken de gescheidene
kwetsbaar en vergroten de kans op ziekte en overlijden.

Samenvattend kan worden gesteld, dat wanneer het verwerken van echtscheiding
met het verlies van de partner door de dood wordt vergeleken, er bij het verwer-
ken van echtscheiding meer variatie in emotionele reacties lijkt te bestaan dan
bij het verwerken van het verlies van de partner door de dood, omdat de achter-
gronden en de redenen die tot de scheiding hebben geleid, zeer kunnen verschil-
len. Aan echtscheiding gaat een proces van emotionele verwijdering vooraf,
waarbij na desillusie de relatie steeds verder slijt en de partners onthecht raken.
Het moment van feitelijke scheiding kan als het meest traumatische uit het gehele
echtscheidingsproces worden beschouwd. In plaats van de verwachte opluchting
raken veel mensen in een persoonlijke crisis, waarbij separatieverschijnselen
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kunnen voorkomen. Identiteitsverlies wordt, naast angst en depressieve klach-
ten, als belangrijkste emotionele reactie beschouwd. Verwerking en heroriéntatie
nemen in het algemeen één 3 twee jaar in beslag, maar een langere periode is
niet ongewoon. Vrouwen hebben meer tijd nodig dan mannen, wat verklaard
wordt door het gegeven dat vrouwen hun identiteit ontlenen aan het gezin, ter-
wijl mannen hun identiteit meer aan hun werk ontlenen. Mensen met kinderen
hebben in het algemeen meer tijd nodig.

Factoren die het verwerken van echtscheiding negatief beinvloeden zijn: verla-
ting, de zorg voor of het missen van de kinderen, zakelijke of financi¢le verwik-
kelingen, het ontbreken van steun uit de omgeving en een conflictueuze relatie
met de ex-partner.

Wat betreft klachten en ziekte na echtscheiding zijn er duidelijke overeenkom-
sten met deze na het verlies van een partner door de dood. Er bestaat, meer dan
na overlijden, een verhoogde kans op depressies waarvoor psychiatrische behan-
deling noodzakelijk is. Het sterfterisico na echtscheiding is sterker verhoogd dan
na het overlijden van de partner. Dit geldt meer voor mannen dan voor vrouwen.
Als doodsoorzaken worden vooral hart- en vaatziekten en zelfdoding genoemd.
Eenzaamheid zou de kans op ziekte en overlijden vergroten, onder andere door
het ontstaan van gezondheidsbedreigend gedrag.

3.4. Het verlies van een ouder door de dood

3.4.1 Het doodsbegrip bij kinderen

Het verlies van een ouder door de dood is voor een kind een zeer schokkende
gebeurtenis. De beleving van het verlies wordt bepaald door het ontwikkelingsni-
veau op emotioneel en cognitief gebied.?® Om het verlies te kunnen overzien en
de overledene te kunnen loslaten, en om nieuw hechtgedrag te kunnen laten ont-
staan is enig begrip van de dood noodzakelijk. Nagy deed in de dertiger jaren
onderzoek naar het doodsbegrip bij enkele honderden Hongaarse kinderen van
verschillende leeftijden, die allen in de voorafgaande jaren een verlies door de
dood hadden meegemaakt.®® Zij beschreef drie stadia van toenemend begrip
van de betekenis van de dood en bracht deze in leeftijdcategorie€n onder:

e <5 jaar. De dood wordt niet als definitief beschouwd, maar als voortleven
onder veranderde omstandigheden, een soort slaap.

e 5-10 jaar. De dood wordt als een persoon gezien, leven en dood worden gege-
ven en genomen; langzaam ontstaat het beeld van de dood als iets onherstel-
baars, dat echter alleen anderen overkomt.

e >10 jaar. De dood wordt als definitief en onvermijdbaar beschouwd en er
wordt verband gezien met doodsoorzaken.

Tegenwoordig wordt de ontwikkeling van het doodsbegrip meer in relatie ge-
bracht met de intellectuele ontwikkeling. Kane stelt dat er drie ontwikkelingssta-
dia in het doodsbegrip zijn; hij correleert deze aan de theorieén van Piaget over
intellectuele ontwikkeling:

e 2.7 jaar (fase van het pre-operationeel denken). De dood wordt beschreven
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naar de onderdelen die voor het kind van belang zijn: de dood is echt, er is een
scheiding opgetreden, de dode beweegt nict meer; in deze periode treedt magisch
denken op (bv. de dood is veroorzaakt door boosheid of een doodswens).
¢ 7-11 jaar (fase van concreet operationeel denken). De dood is duidelijk en con-
creet; er zijn zowel inwendige (bv. ouderdom) als uitwendige (bv. verwonding)
oorzaken; de dood veroorzaakt niet-functioneren en is onherroepelijk.
e >1]1 jaar (fase van formele operaties). Het kind begint de verschillende onder-
delen van de dood met elkaar in verband te brengen; het denken over de dood
wordt abstracter en meer algemeen toepasbaar.%®

Denkbeelden rondom leven en dood hebben te maken met ontdekking, erva-
ring en taal.8” Kinderen onder de leeftijd van drie jaar hebben door nog onvol-
doende cognitieve ontwikkeling geen doodsbegrip. Dat wil niet zeggen dat kin-
deren van deze leeftijd geen emotionele reacties vertonen wanneer één van hun
ouders overlijdt. Kinderen onder de zes maanden vertonen geen reactics wanneer
€én van de ouders wegvalt, omdat zij nog geen persoonsgebonden relaties kun-
nen onderhouden; de reacties die deze kinderen vertonen hangen samen met ver-
anderingen in het verzorgingspatroon.®® Rond de leeftijd van zes tot acht
maanden ontwikkelt zich een persoonsgebonden relatie met de belangrijkste
verzorger van het kind, meestal met de moeder.8? Wanneer het kind van deze
‘primary attachment figure’ wordt gescheiden, zal het separatieverschijnselen
gaan vertonen, omdat de ontwikkeling inmiddels zo ver is voortgeschreden dat
herkennen en herinneren mogelijk is geworden. Pas op de leeftijd van drie a vier
jaar is de cognitieve ontwikkeling zo ver gevorderd, dat het kind zich enigszins
kan voorstellen wat deze separatie betekent. De ontwikkeling van het besef en
van het inzicht in causaliteit en separatie wordt beschouwd als een beslissende
fase in de intellectuele ontwikkeling. Inzicht in causaliteit en separatie heeft een
grote invloed op de emotionele ontwikkeling van het kind.?’

3.4.2 Het verwerken van het verlies
De separatieverschijnselen die kinderen vanaf de leeftijd van zes maanden verto-
nen wanneer zij van hun belangrijkste verzorger worden gescheiden, verlopen
in drie fasen: protest, wanhoop en onthechting.?’” Het proces van verliesverwer-
king verloopt volgens Bowlby eigenlijk altijd, zowel bij kinderen als volwasse-
nen, in deze fasen.?®

Bowlby en Jewett beschrijven de emotionele reacties die kinderen in de ver-
schillende fasen kunnen vertonen.?’ 3% De eerste fase wordt gekenmerkt door
verdoving (het kind is emotioneel geblokkeerd), fysieke alarmreacties (verhoog-
de spierspanning, slapeloosheid), en ontkenning van het verlies (het kind sluit
zijn bewustzijn af als verdedigingsmechanisme). In de tweede fase zijn heftige
en sterk wisselende emoties waar te nemen, zoals verdriet, woede en angst (zich
in de steek gelaten voelen), schuldgevoel (het kind vraagt zich af of hij verant-
woordelijk is voor het verlies), zoekreacties, en tekenen van innerlijke verwarring
(doelloos gedrag, prikkelbaarheid, concentratieproblemen); in deze fase komen
vaak regressieverschijnselen voor. De derde fase is de fase van de integratie: het
verlies wordt aanvaard, de emotionele reacties verminderen in frequentie, duur
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en intensiteit en er ontstaat weer aandacht voor de omgeving.

De emotionele reacties en de daarmee samenhangende lichamelijke verschijn-
selen en eventuele gedragsstoornissen zijn sterk afhankelijk van de leeftijd. Bij
kinderen onder de vijf jaar ligt de nadruk meestal op lichamelijke verschijnselen
zoals eet-, slaap-, en zindelijkheidsproblemen, terwijl bij kinderen op de lagere
schoolleeftijd vaak heftige emotionele reacties en gedragsproblemen, zoals fo-
bisch, teruggetrokken en agressief gedrag voorkomen. Vanaf de leeftijd van acht
jaar gaan kinderen steeds meer als volwassenen reageren.®® Adolescenten reage-
ren als volwassenen, maar zijn minder geneigd hun verdriet te uiten.

3.4.3 Verschillen met volwassenen

Hoewel het verwerkingsproces bij kinderen en volwassenen in dezelfde fasen ver-
loopt, bestaan er grote verschillen in de wijze waarop het verdriet wordt geuit.
Sommige emotionele reacties zijn bij kinderen anders of worden op andere wijze
geuit en bovendien bestaat er bij kinderen meer wisseling in stemming en in de
uiting van emoties dan bij volwassenen. Het gevolg kan zijn dat de omgeving
de reacties en gedragingen van een kind niet in verband brengt met verdriet maar
deze ziet als ongepast of als een uiting van lastig gedrag.?®

Kinderen denken anders dan volwassenen. Het magisch denken van kinderen
op de kleuterleeftijd sluit voor het kind eigenlijk uit, dat er gebeurtenissen
plaatsvinden waar het niet bij betrokken is. Dit kan tot gevolg hebben, dat het
kind denkt zelf verantwoordelijk te zijn voor de dood van de ouder, omdat het
in een boze bui de ouder dood heeft gewenst; hierdoor kan bij het kind een nega-
tief zelfbeeld ontstaan. Aan de andere kant beschouwt een kind van deze leeftijd
de dood van de ouder ook als een kwaadwillige verlating en voelt zich daardoor
hulpeloos en kwetsbaar. Het negatieve zelfbeeld, de schuldgevoelens, de heftige
boosheid, angst en hulpeloosheid zijn op deze wijze verklaarbaar en begrij-
pelijk.

Furham zegt dat een negatief zelfbeeld en schuldgevoelens veel voorkomen
en als minder ernstig moeten worden beschouwd dan gevoelens van hulpeloos-
heid.”2 Een negatief zelfbeeld en schuldgevoelens komen voort uit de veron-
derstelde betrokkenheid bij de dood van de ouder en zijn volgens deze auteur
minder bedreigende emoties dan het gevoel hulpeloos te zijn en geen controle
meer te hebben over wat er in het leven gebeurt. Gevoelens van hulpeloosheid
leiden tot passiviteit en apathic en vergroten de kans op depressies tijdens deado-
lescentie en wanneer het kind volwassen is geworden.”® Ook Van der Ploeg wijst
op de gevaren van deze ‘learned helplessness’.'?

Osterweis et al. hebben drie vragen geformuleerd die kinderen na een verlies
sterk bezighouden. Was ik de oorzaak? Zal het mij ook overkomen? Wie moet
er nu voor mij zorgen? Het is volgens deze auteurs van groot belang dat de omge-
ving deze vragen onderkent en een duidelijk antwoord geeft.?®

3.4.4 Duur van het verwerkingsproces

Over de duur van het proces van verliesverwerking bij kinderen is geen duidelijke
uitspaak te doen. Bowlby gaat niet verder dan de opmerking dat het tijdsbestek
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waarin de verwerking plaatsvindt bij kinderen Kkleiner is dan bij volwassenen.*°
De uitkomsten van het onderzoek van Kaffman & Elizur zijn wat dat betreft niet
bemoedigend; zij vervolgden een groep van 25 kinderen (2-10 jaar) die hun vader
verloren in de oorlog van 1973 in Israel; zij vonden bij ongeveer de helft van de
kinderen 3,5 jaar na het verlies nog ernstige emotionele problemen en onaange-
past gedrag %

Hetlijkt aannemelijk dat het verwerken van verlies van een van de ouders door
de dood meer tijd vergt wanneer een kind de dood nog onvoldoende begrijpt
en wanneer een kind zich nog onvoldoende verbaal kan uiten.®’

3.4.5 Factoren die van invioed zijn op het verwerkingsproces

Relatie met de overleden ouder Net als bij volwassenen is de aard van de relatie
die met de overledene heeft bestaan van belang. Het verwerken van het verlies
is moeilijk wanneer een ambivalente relatie heeft bestaan, wanneer de ouder
sterk afhankelijk was van het kind of wanneer het kind sterk athankelijk was
van de ouder. Dit laatste is vaak het geval met kinderen tot aan de adolescentie:
jonge kinderen hebben veel minder dan adolescenten en volwassenen hechtings-
figuren buiten het gezin.%?

Geslacht van het kind en van de overleden ouder In de literatuur worden geen
grote verschillen vermeld in verliesverwerking tussen meisjes en jongens. Rutter
vond meer depressies bij jongens die hun vader hadden verloren, maar daarnaast
geen andere aanwijzingen die antwoord kunnen geven op de vraag of het verlies
van een moeder of een vader moeilijker te verwerken is.%

Kaffman & Elizur vonden bij hun prospectieve onderzoek naar de gevolgen
voor kinderen die hun vader hadden verloren zowel op korte als op lange termijn
(6, 18 en 42 maanden) nauwelijks verschil tussen meisjes en jongens.”* ¥
Kranzler et al. vonden bij hun onderzoek waarbij 23 kinderen (3-6 jaar) en hun
overlevende ouders gedurende enkele jaren werden vervolgd meer emotionele

~stoornissen bij jongens dan bij meisjes, ongeacht het geslacht van de overleden
ouder; wanneer de vader was overleden vonden zij meer angst dan wanneer de
moeder was overleden, zowel bij meisjes als bij jongens.?®

De meeste publikaties waarin de invloed van het geslacht van het kind en van
de overleden ouder met elkaar in verband worden gebracht zijn retrospectieve
studies naar het verband tussen psychiatrische morbiditeit bij volwassenen en
het verlies van een ouder tijdens de kinderjaren. Birtchnell komt na een dergelijk
onderzoek tot de veronderstelling dat meisjes meer kans hebben op het ontwik-
kelen van psychopathologie na het verlies van een ouder dan jongens.? Black
concludeert dat meisjes vooral kwetsbaar zijn wanneer zij hun vader tijdens de
adolescentie verliezen.!® Osterweis et al. concluderen uit de literatuur dat meis-
jes onder de 11 jaar die hun moeder verliezen en jongens die tijdens de adolescen-
tie hun vader verliezen meer kans hebben op psychiatrische stoornissen wanneer
zij volwassen zijn geworden.?
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Relatie met de overlevende ouder De steun die een kind uit de omgeving onder-
vindt, heeft in het algemeen een gunstig effect op de verwerking van het verlies.
Met name de relatie met de overlevende ouder is van groot belang.?® De overle-
vende ouder is echter meestal even erg getroffen door het verlies als het kind en
vaak niet in staat het kind op adequate wijze steun te verlenen. Wanneer het kind
bovendien weinig reactie vertoont op het verlies of reageert op een manier die
niet als een verliesreactie wordt herkend, is de kans groot dat de overlevende ou-
der zich afwijzend gaat opstellen, waardoor er kans ontstaat op een gestoord
verlopend verwerkingsproces bij het kind.

De steun die de overlevende ouder in haar of zijn omgeving ondervindt, werkt
via de ouder ook in het voordeel van het kind.?> Kaffman & Elizur toonden dit
aan door vergelijking van een groep kinderen die in een kibboets woonde (n=25)
met een groep die in een stad woonde (n=21); van de kinderen in beide groepen
was de vader gesneuveld; de kibboctskinderen, die in tegenstelling tot de stads-
kinderen steun ontvingen uit het hechte sociale netwerk van hun woonomgeving,
vertoonden veel minder angst en onzekerheid.®® In een andere publikatie noe-
men Elizur & Kaffman een aantal factoren die het verwerkingsproces bij kinde-
ren in gunstige zin beinvlioeden: de assertiviteit van de moeder en de haar vaar-
digheden om met het verlies om te gaan, de stabiliteit van de tevoren bestaande
huwelijksrelatie, een duidelijke rolverdeling binnen het gezin en de beschikbaar-
heid van een vervangende vaderfiguur om het kind te steunen.!”!

Ook is de mate waarin de overlevende ouder het kind bij de gebeurtenissen
rond het overlijden betrekt van belang. Vroeger bestond de gewoonte om vooral
jonge kinderen bij de begrafenis of crematie weg te houden, terwijl tegenwoordig
steeds meer wordt ingezien dat het deelnemen van kinderen aan het afscheidsri-
tueel het verwerken van het verlies kan vergemakkelijken. Bij het verwerken van
het verlies heeft de overlevende ouder een sleutelpositie. %

Omstandigheden rond het overlijden Het is voor kinderen minder moeilijk de
dood van één van de ouders te verwerken wanneer zij hierop zijn voorbereid.?’
Dit geldt althans voor kinderen die al enig doodsbegrip hebben. Voor jonge kin-
deren, die nog niet eerder met de dood in aanraking zijn geweest, kan het aan-
staande overlijden van een ouder juist erg beangstigend zijn.?? Over de tijd die
een kind nodig heeft om zich enigszins voor te bereiden, zijn in de literatuur geen
gegevens te vinden. Furham stelt wel dat een zeer langdurig ziektebeloop met
allerlei medische ingrepen voor een kind ook erg beangstigend kan zijn; zij acht
een zo lang mogelijk contact met de zieke ouder van groot belang voor een goede
verliesverwerking.”?

Wanneer een ouder plotseling overlijdt en met name wanneer er sprake is van
een gewelddadige dood, is er een grote kans op problemen in het verwerken van
het verlies. Met name is dit het geval wanneer er sprake is van zelfdoding. Cain
& Fast deden prospectief onderzoek naar de reacties van kinderen van wie de
ouder door zelfdoding om het leven was gekomen en vergeleken deze gegevens
met die van kinderen die een ouder door een natuurlijke doodsoorzaak hadden
verloren; zij vonden aanzienlijk meer afwijkende reacties in de eerste groep,
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waaronder ernstige psychiatrische problematick.!®” Andere auteurs leggen de
nadruk op een verhoogde kans op psychiatrische problemen wanneer het kind
eenmaal volwassen is geworden. Hendriks et al. wijzen op de voorbeeldfunctie
die de zelfdoding kan hebben; bij identificatie met de overleden ouder kan het
kind denken dat het eenzelfde lot beschoren is.*° In de literatuur zijn ook aan-
wijzingen dat kinderen van wie één van de ouders door zelfdoding om het leven
is gekomen een verhoogde kans hebben ook door zelfdoding om het leven te
komen.28

3.4.6 Abnormale verwerking van verlies

Bowlby stelt dat verliesverwerking bij kinderen sneller verloopt dan bij volwasse-
nen; met name de onthechting zou snel verlopen en plaatsvinden voordat de ver-
werking van het verlies voltooid is.”® Ook andere auteurs wijzen geven aan dat
er bij snelle onthechting waarschijnlijk geen onthechting plaatsvindt, maar ont-
kenning van het verlies. Elizur & Kaffman vonden in hun onderzoekpopulatie
in een hoog percentage ontkenning van het verlies.'”! Vooral bij jonge kinderen
is de kans groot, dat er na de dood van een ouder een afweerproces op gang komt,
dat leidt tot het onbewust worden van het verlies.

Ontkenning van het verlies betekent voor het kind dat er geen nare emoties
meer worden beleefd en dat hereniging met de overleden ouder mogelijk blijft.
Met ontkenning samenhangende andere verdedigingsmechanismen zijn ideali-
sering van en/of identificatic met de overleden ouder en geremdheid in het uiten
van verdriet. Eventuele negatieve gevoelens ten opzichte van de overleden ouder
worden dan op de overlevende ouder geprojecterd, met alle gevolgen van dien
(onbegrip, boosheid). Rutter stelt, dat ontkenning van het verlies tijdens de kleu-
terjaren problemen kan geven tijdens de adolescentie en dat er een grote kans
bestaat op psychopathologie wanneer het kind volwassen is geworden.”

Sommige psychoanalytische auteurs beweren dat vo6r de adolescentie een
goede verliesverwerking niet mogelijk is, omdat kinderen voor die tijd onvol-
doende begrip van de dood hebben. Anderen bestrijden dit, maar in het alge-
meen wordt de kans op een gestoord verlopend verliesverwerkingsproces en late-
re psychopathologie groter geacht wanneer het verlies jonge kinderen treft.
Bowlby acht kinderen het meest kwetsbaar op de leeftijd tussen zes maanden
en vier jaar.?® Rutter en Pringle noemen het derde en vierde levensjaar.% 103 Be-
halve onvoldoende doodsbegrip en het niet herkennen door de omgeving van
verdedigingsmechanismen zoals ontkenning kunnen volgens Salladay & Royal
het gevoel verlaten te zijn en het verlies aan kameraadschap ernstige gevolgen
hebben.? Dit treft vooral kinderen op de kleuterleeftijd omdat deze voorname-
lijk emotionele bindingen hebben met hun ouders, terwijl oudere kinderen en
adolescenten geleidelijk meer emotionele bindingen aangaan buiten het gezin.
Naast de kleuterleeftijd worden de eerste jaren van de adolescentie als periode
van verhoogde kwetsbaarheid genoemd; in deze periode zou vooral het wegval-
len van een identificatiefiguur een rol spelen.?8910* Vplgens Parkes zijn
kinderen op de leeftijd tot vijf jaar en tussen de 10 tot 15 jaar het meest
kwetsbaar.®*
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3.4.7 Klachten en ziekte

Het onderzoek waaraan hier wordt gerefereerd bestaat voornamelijk uit re-
trospectieve studies naar de verschijnselen bij kinderen die in de periode (tot zes
jaar) na het verlies onder medische of psychiatrische behandeling waren, meestal
zonder vergelijking met een controlegroep.

Er is niet veel onderzoek dat betrekking heeft op de medisch-somatische ge-
volgen bij kinderen. Enkele auteurs wijzen op de verhoogde kans op het uitbre-
ken van (waarschijnlijk reeds latent aanwezige) ziektes zoals juveniele reumatoi-
de arthritis en diabetes mellitus.’%17 Kaffman & Elizur vonden bij hun
prospectieve onderzoek geen toename van de somatische morbiditeit.%’

Meer onderzoek is beschikbaar over kinderen die onder psychiatrische behan-
deling kwamen. Rutter constateerde dat in zijn onderzoekspopulatie van kinde-
ren dic onder psychiatrische behandeling waren tweemaal zo veel kinderen een
ouder door de dood hadden verloren dan statistisch kon worden verwacht.%
Hij vond behalve een relatief groot aantal depressies bij adolescente jongens
geen verband met een bepaald psychiatrisch ziektebeeld.

Van Eerdewegh et al. interviewden één en dertien maanden na het verlies de
overlevende ouder van 105 kinderen tussen de 2 en 17 jaar; zij vonden in alle
leeftijdsgroepen significant meer kinderen (in vergelijking met de controle-
groep) met een dysphore stemming, vermindering van de schoolprestaties en te-
ruggetrokken gedrag, verschijnselen behorend bij normale verliesverwer-
king.’ In een latere publikatie toonden Van Eerdewegh et al. aan, dat er
dertien maanden na het verlies bij een significant groter aantal kinderen die één
van de ouders hadden verloren vergeleken met de kinderen in de controlegroep
sprake was van psychopathologie, vooral bij kinderen van wie de overlevende
ouder psychisch ziek was. 108

De Wit stelt, dat verlieservaringen depressies kunnen veroorzaken bij kinde-
ren, maar alleen in combinatie met andere factoren, zoals persoonlijkheidsken-
merken, determinanten uit de sociale omgeving en gebeurtenissen in het verle-
den, met name eerdere verlieservaringen.'®

Psychiatrische problematiek kan bij kinderen ontstaan na een klachtenvrije
periode.”¢ 1! Dit hangt samen met onvoldoende doodsbegrip ten tijde van het
verlies en aansluitend ontkenning van het verlies, alsook met de wijze waarop
de overlevende ouder met haar of zijn verdriet en de reacties bij het kind omgaat.

3.4.8 Gevolgen op lange fermijn

Een verband tussen verlies van een ouder op de kinderleeftijd en somatische
morbiditeit bij volwassenen is nooit aangetoond.?® Wel is een relatie tussen het
verlies van een ouder tijdens de kinderjaren en psychiatrische morbiditeit op vol-
wassen leeftijd aannemelijk geworden; deze relatie is echter alleen gevonden bij
depressies.

Bowlby stelt op grond van klinisch onderzoek, dat de dood van een ouder kin-
deren kwetsbaar maakt voor depressieve stoornissen; depressies kunnen ti jdens
de kinderjaren optreden, maar vooral op volwassen leeftijd voorkomen, wan-
neer nieuwe verlieservaringen onverwerkt verdriet weer actueel maken.8°
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Birtchnell vergeleek de gegevens van 6795 patiénten die gedurende vijf jaar
de psychiatrische polikliniek hadden bezocht met gegevens van een controle-
groep van streekbewoners.® Zij vond een duidelijk verband tussen het verlies
van een ouder op de kinderleeftijd en depressie en alcoholisme bij vrouwelijke
psychiatrische patiénten. De kwetsbare leeftijd ligt volgens Birtchnell bij kinde-
ren onder de 10 jaar. Roy vergeleek 84 vrouwen die in verband met een depressie
onder psychiatrische behandcling waren met een gematchte controlegroep van
vrouwen onder behandeling bij de vrouwenarts."!'” Hij vond in de onderzoeks-
groep significant meer verlies van een ouder beneden de leeftijd van 17 jaar. Roy
herhaalde dit onderzoek bij 71 depressieve mannen met dezelfde uitkomsten.!!!

Brown et al. vonden zowel bij vrouwen die onder psychiatrische behandeling
waren in verband met een depressie (n=114), als bij vrouwen die nict onder psy-
chiatrische behandeling waren maar die de auteurs als depressief classeerden
(n=458), in vergelijking met een controlegroep van vrouwen die niet depressief
waren (n=382), significant vaker verlies van de moeder beneden de leeftijd van
11 jaar.!2 Deze auteurs stellen dat er twee factoren een rol spelen bij het ont-
staan van deze depressies: onvoldoende verliesverwerking en een gevoel van ho-
peloosheid. Vooral door meerdere verlieservaringen vermindert het gevoel van
zelfcontrole en het gevoel van eigenwaarde, waardoor een gevoel van hopeloos-
heid of algehele deprivatie kan ontstaan.

Lloyd vond bij acht van de elf door hem bestudeerde publikaties op dit gebied
een significant groter aantal depressies in de onderzoekgroep dan in de contro-
legroep. 113

Ook is aannemelijk, dat het aantal suicidepogingen en zclfdodingen groter
is onder volwassenen die tijdens hun jeugd één van hun ouders hebben
verloren. !14-116

Hoewel het verband tussen het verlies van een ouder tijdens de kinderjaren
en depressie op volwassen leeftijd lijkt aangetoond, is voorzichtigheid geboden
bij de interpretatie hiervan. Dit verband is eigenlijk alleen gevonden wanneer
wordt uitgegaan van groepen psychiatrische patiénten. Wanneer wordt uitge-
gaan van onderzoek onder de bevolking, is dit verband veel minder duidelijk.!’
Een ander probleem is het feit dat depressie op verschillende wijze wordt gedefi-
nieerd, als dat al gebeurt. Hier zijn alleen publikaties geciteerd, waarin patiénten
met bipolaire depressies van het onderzoek waren uitgesloten.

Het is zeer waarschijnlijk, dat de wijze waarop de overlevende ouder met het
kind omgaat na het verlies, niet alleen van grote invloed is op de reacties van
het kind in de periode aansluitend op het verlies, maar ook op de gevolgen op
lange termijn.

Samenvattend kan worden gesteld, dat de verwerking van het verlies van een ou-
der door de dood afhankelijk is van het doodsbegrip dat kinderen hebben. Be-
grip van de dood is afhankelijk van de leeftijd en van het ontwikkelingsniveau
op verstandelijk gebied. Kinderen onder de leeftijd van zes maanden vertonen
nog geen reacties. Boven deze leeftijd vertonen kinderen separatieverschi jnselen;
deze verschijnselen verlopen in drie fasen: protest, wanhoop en onthechting. De

59



emotionele reacties tijdens deze fasen zijn: verdoving, fysieke alarmreacties en
ontkenning, vervolgens heftige emoties, waarna geleidelijk vermindering van
emotionaliteit optreedt. Beneden de leeftijd van vijf jaar staan lichamelijke ver-
schijnselen op de voorgrond, op de lagere schoolleeftijd heftige emotionaliteit
en gedragsproblemen, boven de acht jaar reageren kinderen steeds meer als vol-
wassenen; adolescenten zijn geneigd hun reacties niet te uiten.

Een verschil met volwassenen is, dat kinderen vaak schuldgevoelens hebben,
wat kan leiden tot een negatief zelfbeeld en een gevoel van hopeloosheid; hier-
door kunnen depressies ontstaan. Verliesreacties bij kinderen worden niet altijd
door volwassenen herkend, vooral niet wanneer er sprake is van gedragsproble-
men. De verliesverwerking kan enkele jaren duren, met name bij kinderen die
ten tijde van het overlijden nog onvoldoende begrip van de dood hebben.

Factoren die de verliesverwerking negatief beinvloeden zijn: een slechte relatie
met de overleden ouder, onverwacht overlijden, een gewelddadige dood, en emo-
tionele instabiliteit van de overlevende ouder. Er zijn geen overtuigende verschil-
len tussen meisjes en jongens.

Ontkenning van het verlies wordt als een vorm van abnormale verliesverwer-
king beschouwd; het onbewust worden van het verlies komt bij kinderen frequent
voor als gevolg van onvoldoende doodsbegrip ten tijde van het overlijden en
wordt vaak niet door de omgeving herkend. Kinderen hebben een verhoogde
kans op depressies, vooral onder de 5 jaar (door onvoldoende doodsbegrip) en
tussen de 10 en 15 jaar (door het wegvallen van een identificatiefiguur); een be-
langrijke factor hierbij is de emotionele stabiliteit van de overlevende ouder.

Kinderen die het overlijden van één van hun ouders hebben meegemaakt, zou-
den een verhoogd risico hebben voor depressies op volwassen leeftijd; meisjes
die beneden de leeftijd van 11 jaar hun moeder verliezen en jongens die tijdens
de adolescentie hun vader verliezen, hebben een verhoogde kans op het ontstaan
van een depressie op volwassen leeftijd. Ook hier speelt de emotionele stabiliteit
van de overlevende ouder een sleutelrol.

3.5. Het verwerken van echtscheiding door kinderen en adolescenten

Jaarlijks zijn in ons land enkele tienduizenden kinderen betrokken bij de echt-
scheiding van hun ouders. Terwijl vroeger huwelijkspartners bij elkaar bleven
omwille van de kinderen, gaat men er tegenwoordig van uit dat het ook voor
de kinderen beter is te scheiden wanneer het huwelijk is vastgelopen.9 113119 Oy
ders met een huwelijksrelatie die geétiketteerd is als opoffering voor de kinderen
doen een ongezonde sfeer in het gezin ontstaan. ' Dat betekent niet, dat schei-
ding van de ouders voor een kind geen traumatische gebeurtenis is.

3.5.1 De periode voor de scheiding

In het algemeen gaat aan echtscheiding een periode met min of meer ernstige
problemen vooraf. Deze problemen kunnen door kinderen zeer verschillend
worden beoordeeld. Leeftijd en ontwikkelingsniveau spelen hierbij een belang-
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rijke rol. De ernst van de problemen wordt door kinderen niet altijd juist inge-
schat. Kinderen beschouwen het gezin als een vanzelfsprekende eenheid en ac-
cepteren ruzie tussen hun ouders vaak op laconieke wijze; wanneer ouders hun
zelfcontrole niet verliezen, denken kinderen niet na over eventuele gevolgen die
deze ruzies kunnen hebben.!?® Daarnaast neigen ouders ertoe, de problemen
voor hun kinderen te verbergen. Deze goed bedoelde pogingen kinderen niet met
ouderlijke conflicten te belasten kunnen tot gevolg hebben dat de scheiding extra
hard aankomt, omdat kinderen er niet op zijn voorbereid. Ouders kunnen zo
in beslag zijn genomen door hun problemen, dat zij hun kinderen pas zeer laat
inlichten over de ernst van de situatie. Voor kinderen komt de mededeling dat
ouders gaan scheiden, veel vaker onverwacht dan ouders denken. Deze medede-
ling vindt vaak pas plaats vlak voor het moment dat een van de ouders het gezin
verlaat; soms wordt het kind overrompeld door de feitelijke gebeurtenis, die dan
ook als een verlating wordt ervaren.%7 120 121

Het moment van feitelijke scheiding is voor kinderen net als voor volwassenen
waarschijnlijk het meest traumatische moment uit de gehele echtscheidingsperi-
ode. Volgens Hermanns, die 63 15-jarigen drie jaar na de scheiding van hun ou-
ders interviewde, kan de periode kort voor, tijdens en kort na de scheiding wor-
den beschouwd als de tijd van de meest intensicve belevingen; na drie jaar
bestonden er bij de meeste kinderen nog steeds negatieve gevoelens over deze
periode. 1?2

3.5.2 Het verwerken van de scheiding
De reacties van kinderen kunnen worden beschouwd als separatieverschijnselen;
deze verschijnselen zijn in paragraaf 3.4 beschreven. Het verwerkingsproces dat
kinderen na de scheiding van hun ouders doormaken is in grote trekken hetzelf-
de; dat geldt ook voor de bij het verwerken behorende emotionele reac-
ties.2? 9 123 [ beide situaties verliest het kind een hechtingsfiguur. Het belang-
rijkste verschil met het verlies van een ouder door overlijden is, dat na
echtscheiding één van de ouders wel afwezig maar niet dood is: de band is verbro-
ken, maar blijft toch bestaan. Volgens sommige auteurs is de dood als onherroe-
pelijk feit voor jonge kinderen minder moeilijk te begrijpen dan echtscheiding;
juist de (vrijwillige) afwezigheid van de ouder op afstand en het feit dat de ouders
meestal op de een of andere wijze contact houden, kan voor kinderen onduide-
lijk en verwarrend zijn.124

Wallerstein & Kelly vervolgden tussen 1971 en 1977 de leden van zestig geschei-
den gezinnen; hierbij waren 131 kinderen betrokken.” Zij beschrijven de emoti-
onele reacties van de kinderen in het eerste jaar na de scheiding:
e 3.5 jaar: angst, vooral angst ook van de andere ouder te worden gescheiden;
het gevoel verworpen te worden en vervangbaar te zijn; ontkenning van de schei-
ding; schuldgevoel; op deze leeftijd worden vaak regressieverschijnselen gezien.
e 6-8 jaar: verdriet staat op de voorgrond; sterk verlangen naar de afwezige ou-
der, met als gevolg remming van de agressie ten opzichte van deze ouder en in
plaats daarvan boosheid op de aanwezige ouder: het kind kan in een loyaliteits-
conflict raken; herenigingsfantasieén.
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e 9-12jaar: kinderen van deze leeftijd trachten de scheiding te begrijpen; toena-
me van activiteit om het gevoel van machteloosheid de baas te worden; geschokt
gevoel van eigenwaarde; vaak trekt het kind partij voor één van de ouders.

e 13-18 jaar: reacties zijn sterk afhankelijk van de mate van zelfstandigheid en
van de relatie met de ouders; kinderen van deze leeftijd maken zich zorgen over
hun eigen relaties in de toekomst en rouwen om het gezin waar ze hun kinderja-
ren hebben doorgebracht; soms nemen zij afstand van beide ouders om aan een
loyaliteitsconflict en aan de in hun ogen vernederende situatie van de stukgelo-
pen relatie te ontkomen.

3.5.3 Duur van de verwerking; verschillen tussen meisjes en jongens

Er is weinig bekend over de duur van het verwerkingsproces. De meest exacte
informatie hierover is beschikbaar uit het onderzoek van Wallerstein & Kelly.”
De resultaten van dit onderzoek worden echter beinvloed door het feit, dat het
ging om uitsluitend blanke gezinnen in Californi€, die tot deelname aan het on-
derzoeksproject werden gemotiveerd doordat tevens psychiatrische hulp werd
geboden. Wallerstein & Kelly stelden vast, dat de meeste kinderen anderhalf jaar
na de scheiding door de grootste problemen heen waren. Meer dan de helft van
de kinderen functioneerde normaal en was niet achter in ontwikkeling. Een
kwart van de kinderen en adolescenten echter was naar psychiatrische maatsta-
ven depressief; het betrof hier vooral jongens van 9 tot 12 jaar. Bij 15 procent
van de kinderen was na anderhalf jaar sprake van ernstige emotionele proble-
men: vooral kinderen onder de 9 jaar. Het verschil tussen meisjes en jongens
was opvallend: na anderhalf jaar functioneerden tweemaal zoveel meisjes als
jongens normaal; dit verschil betrof overigens alleen kinderen onder de 12 jaar.
Vijf jaar na de scheiding maakte een derde deel van de kinderen het goed en
voelde zich gelukkig, bij tweederde deel echter was er sprake van min of meer
ernstige problemen.

Hetherington et al. vonden bij prospectief onderzoek een vertraagde intellec-
tuele ontwikkeling bij kinderen na echtscheiding vergeleken met de kinderen uit
de controlegroep.!?’ Het verschil tussen de kinderen uit de twee groepen was na
twee jaar echter verdwenen, bij meisjes eerder dan bij jongens. Pothaar & Tieken
stellen dat de meeste kinderen na één jaar weer in hun gewone doen zijn.'?6

Veel auteurs doen geen uitspraak over de duur van het verwerkingsproces,
maar stellen dat dit afhankelijk is van een aantal factoren rond de echtscheiding.

3.5.4 Factoren die het verwerkingsproces beinvioeden
Persoonlijkheidskenmerken Behalve de leeftijd en het ontwikkelingsniveau
speelt het karakter en het gegeven of het kind ten tijde van de scheiding geestelijk
gezond was een rol bij het verwerken van de scheiding. Kinderen met psychische
problemen, of deze nu het gevolg zijn van aan de scheiding voorafgaande ge-
zinsproblemen of het gevolg zijn van andere oorzaken, zijn in verhoogde mate
kwetsbaar: hun reacties zijn heftiger en duren langer. Dit geldt in bijzondere
mate voor kinderen met een negatief zelfbeeld.” 1%
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Gezinstype Kinderen uit open gezinnen hebben in het algemeen minder proble-
men met de scheiding van hun ouders dan kinderen uit meer traditionele, geslo-
ten gezinnen. De verklaring hiervoor is, dat kinderen uit open gezinnen meer
identificatiefiguren, ook buiten het gezin, hebben dan alleen de eigen vader en
moeder.” 114

Verwachte en onverwachte scheiding In de literatuur wordt geen verband ver-
meld tussen de ernst van de aan de scheiding voorafgaande problematiek en de
ernst van de emotionele problemen bij kinderen na de scheiding. Wallerstein &
Kelly stelden vast, dat er in het algemeen ook geen sprake was van opluchting
bij kinderen, wanneer er voorafgaande aan de scheiding ernstige moeilijkheden
in het gezin waren geweest.”

De emotionele reacties van kinderen blijken heftiger te zijn wanneer zij niet
op de scheiding voorbereid zijn.'?° De wijze waarop ouders de scheiding aan de
kinderen meedelen, is van grote invloed op het verwerkingsproces. Ouders die-
nen, zo mogelijk samen en ruim voor de feitelijke scheiding, hun kinderen duide-
lijk te maken dat de scheiding het gevolg is van problemen in hun relatie en niets
te maken heeft met de relatie die met de kinderen bestaat.1?! 127 Suggesties dat
het misschien nog wel goed komt, kunnen beter worden vermeden; dit soort op-
merkingen maakt kinderen onzeker. Onzekerheid over wat de ouders van plan
zijn, kan voor kinderen een groter probleem zijn dan de mededeling dat de ou-
ders gaan scheiden. E€n van de conclusies van McLoughlin & Whitfield, die 64
adolescenten interviewden over de echtscheiding van hun ouders, was dat de ado-
lescenten de scheiding gemakkelijker hadden kunnen verwerken wanneer de ou-
ders meer open waren geweest over hun plannen.!?®

Relatie met de ouders Wallerstein & Kelly vonden geen verband tussen de heftig-
heid van de emotionele reacties en de kwaliteit van de relatie met de vertrekkende
ouder.” Volgens Bowlby is het verlies van een hechtingsfiguur van meer invloed
dan de kwaliteit van de relatie die met deze persoon bestaat.?’ Overigens von-
den Wallerstein & Kelly ook geen verband tussen de heftigheid van de emotionele
reacties en de kwaliteit van de relatie met de verzorgende ouder. Wel wordt in
de literatuur gewezen op de sterke overeenkomst tussen de heftigheid van de emo-
tionele reacties en de duur van de verwerking bij de verzorgende ouder en bij
de kinderen.!20 122

Voor een kind kan een blijvende relatie met de afwezige ouder van groot be-
lang zijn, vooral wanneer de relatie voor de scheiding van betekenis was. Facto-
ren die van invloed zijn op de aard en de frequentie van het contact zijn behalve
de kwaliteit van de tevoren bestaande relatie tussen het kind en de ouder, ook
de relatie tussen de ouders na de scheiding, de geografische afstand en het al
dan niet opnieuw huwen van de ouder. De verzorgende ouder speelt hierbij een
cruciale rol: deze kan het contact stimuleren, maar ook belemmeren door een
negatieve beeldvorming over de andere ouder.
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Viéortdurende problemen na de scheiding Wanneer er na de scheiding sprake
is van voortdurende problemen, worden vooral jonge kinderen daarvan het
slachtoffer: zij zijn niet in staat om dit te begrijpen, zich hiertegen te verweren
en reageren met heftige emotionaliteit. Oudere kinderen reageren met boosheid
en adolescenten hebben de neiging afstand te nemen van beide ouders. Dat is
volgens Tessman voor adolescenten ook de beste manier om de scheiding te ver-
werken.!??

Wanneer een post-divortieel conflict via een kind wordt uitgevochten, ontstaat
een situatie die door Compernolle triangulatie wordt genoemd.'*°® Een kind
raakt hierdoor in een loyaliteitsconflict ten opzichte van beide ouders, waardoor
schade kan ontstaan in het vermogen nicuwe affectieve relaties aan te
gaan.®4 6775

Een juridisch steekspel van de gewezen partners over alimentatie en bezoekre-
geling beinvloedt de verwerking negatief. Een door de rechter uitgesproken Salo-
monsoordeel zal ook meestal niet in het belang van het kind zijn. Beide ouders
blijven ouder, ondanks het feit dat hun huwelijk is ontbonden. Beide ouders
kunnen ook de ouderrol blijven vervullen indien zij elkaar daartoe inde gelegen-
heid stellen. '

Daarnaast kan de scheiding diep ingrijpen in de vertrouwde sociale omstan-
digheden door financiéle problemen en door soms gedwongen verhuizing, waar-
door kinderen ook van school moeten veranderen.

Reacties uit de omgeving Het is duidelijk dat de aard van de reacties van familie-
leden en bekenden, en kinderen en leerkrachten op school eén belangrijke in-
vloed kunnen hebben op het verwerken van echtscheiding. Wanneer de omgeving
afwijzend reageert bestaat de kans dat het kind zich schaamt, de stigmatiserende
omgeving afwijst en zich in zichzelf terugtrekt, terwijl het kind deze omgeving
nodig heeft voor zijn ontwikkeling.'"? Begrijpende reacties en steun uit de om-
geving zullen een kind de mogelijkheid geven zijn emoties te uiten en de schei-
ding te verwerken.

3.5.5 Klachten en ziekte
Het betreft hier de morbiditeit in de eerste jaren na de scheiding, op grond van
de beschikbare literatuur beperkt tot een periode van vijf jaar. Over somatische
morbiditeit bij kinderen na echtscheiding is weinig literatuur beschikbaar. Aan-
zienlijk meer informatie is beschikbaar over psychiatrische morbiditeit.

Wallerstein & Kelly stelden vast dat een kwart van de kinderen anderhalf jaar
na de scheiding volgens psychiatrische maatstaven depressief was.”> Jongens
van 9 tot 12 jaar waren in deze groep oververtegenwoordigd, meestal was er tevens
sprake van een depressie bij de verzorgende ouder. Vijf jaar na de scheiding stel-
den deze auteurs bij 37 procent van de kinderen een matige tot ernstige depressie
vast. Factoren die hierin een rol speelden waren blijvende problemen tussen de
ex-echtgenoten, slecht ouderschap en financiéle problemen.

Schoettle & Cantwell onderzochten de gegevens van 2351 kinderen die een psy-
chiatrische polikliniek in Los Angeles bezochten; zij vonden geen oververtegen-
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woordiging van kinderen van gescheiden ouders, maar wel een verschil in de re-
den van verwijzing naar de polikliniek: kinderen uit gescheiden gezinnen waren
vooral verwezen in verband met gedragsproblemen, terwijl kinderen uit niet-
gescheiden gezinnen meestal waren verwezen in verband met medische proble-
men of geestelijke achterstand. !

Stober et al. vergeleken 80 middelbare scholieren die in een psychiatrisch zie-
kenhuis waren opgenomen na een suicidepoging met een controlegroep.?? Van
de scholieren die een suicidepoging hadden gedaan was tweemaal zo vaak één
van de ouders overleden en waren driemaal zo vaak de ouders gescheiden in ver-
gelijking met de controlegroep. Diekstra vermeldt een ander onderzoek met de-
zelfde bevindingen.!!?

Jellinek & Slovik stellen op grond van literatuuronderzoek dat 15 tot 25 pro-
cent van alle kinderen van wie de ouders zijn gescheiden matig tot ernstige psy-
chische problemen hebben en daarom onevenredig sterk in kinderpsychiatrische
populaties zullen zijn vertegenwoordigd.?* Volgens Anthony zijn er vier facto-
ren die het risico op psychiatrische morbiditeit vergroten: tevoren bestaande
kwetsbaarheid; de kwaliteit van het gezinsleven voor de scheiding; de ernst van
de problemen rond de scheiding; de emotionele stabiliteit van de verzorgende
ouder.'¥

Bernard & Nesbitt wijzen op de methodologische gebreken die aan veel onder-
zoeken kleven.** Zij stellen op grond van eigen onderzoek dat de scheiding op
zich van minder belang is voor het psychisch functioneren van een kind dan de
persoonlijkheidsstructuur van het kind, de situatie voor de scheiding, de reacties
van de ouders en de sociale omstandigheden. Deze auteurs wijzen erop, dat het
grootste deel van de kinderen de scheiding zonder grote moceilijkheden te boven
komt en dat voor een aantal kinderen de leefomstandigheden na de scheiding
verbeteren. Ook Nock wijst op de positieve gevolgen en op het feit, dat er weinig
bewijs bestaat voor een verhoogde kans op psychiatrische morbiditeit na schei-
ding van de ouders.!3* Hij wijst evenals Weiss op de grotere emotionele verbon-
denheid die echischeidingskinderen hebben met de andere gezinsleden in verge-
lijking met kinderen van niet-gescheiden ouders. 136

Reeds in 1969 stelde Van den Bogaert op grond van de toen beschikbare litera-
tuur, dat niet de echtscheiding als zodanig als oorzaak van hinderend, afwijkend
gedrag, criminaliteit of psychische ziekten beschouwd kan worden, maar een
aantal (combinaties) van factoren die inherent zijn aan bepaalde echtscheidings-
situaties. '8

3.5.6 Gevolgen op lange termijn

Met gevolgen op lange termijn worden de problemen bedoeld die volwassenen
kunnen ondervinden als gevolg van de echtscheiding van hun ouders voordat
zij de leeftijd van 16 jaar hadden bereikt. Het onderzoek bestaat voornamelijk
uit retrospectieve studies, uitgaande van groepen psychiatrische patiénten of de-
linquenten. Met name de vooronderstelling dat afkomstig zijn uit een gescheiden
gezin gelijk staat met delinquent gedrag heeft lang stand gehouden, hoewel reeds
in de dertiger jaren duidelijk is geworden, dat niet de echtscheiding van de ou-
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ders, maar de sociale omstandigheden die oorzaak of gevolg waren van de echt-
scheiding de belangrijkste oorzaak waren.
Kulka & Weingarten deden in 1976 psychologisch onderzoek bij volwassenen die
onder de leeftijd van 16 jaar de echtscheiding van hun ouders hadden meege-
maakt en bij een controlegroep (totale onderzoekpopulatie 2264 personen). '’
De uitkomsten van dit onderzoek werden vergeleken met de resultaten van een
identiek onderzoek uit 1957, De auteurs concluderen dat er weinig bewijs is voor
enig effect op lange termijn. Zij signaleren twee bescheiden trends, die in 1976
minder uitgesproken zijn dan in 1957. Ten eerste heeft het afkomstig zijn uit een
gescheiden gezin een geringe negatieve invloed op het psychisch welbevinden,
meer bij mannen dan bij vrouwen. Ten tweede heeft deze achtergrond gevolgen
voor de waardering van de rollen van echtgenoot en ouder: vrouwen waarderen
het huwelijk minder en mannen steken minder energie in de rol als ouder.
Pope & Mueller vonden een verhoogd aantal echtscheidingen bij volwassenen
die als kind de echtscheiding van hun ouders hadden meegemaakt.!38 Dit gold
echter alleen voor degenen die door de moeder waren opgevoed. Goeting trekt
uit haar literatuuronderzoek de volgende conclusies: ten eerste kan over de gevol-
gen op lange termijn weinig met zekerheid worden gezegd; ten tweede is waar-
schijnlijk disharmonie in het gezin een belangrijker oorzaak van problemen op
lange termijn dan echtscheiding.!?!

Samenvattend kan worden gesteld, dat de beoordeling door kinderen van de ge-
zinsproblemen die meestal aan echtscheiding voorafgaan, sterk afhankelijk is
van de leeftijd en het ontwikkelingsniveau van het kind. Hetzelfde geldt voor
het verwerken van de scheiding zelf. De emotionele reacties die kinderen verto-
nen na de feitelijke scheiding, die als een traumatische gebeurtenis wordt erva-
ren, kunnen worden beschouwd als separatieverschijnselen.

Bij kinderen onder de zes jaar staan angst en schuldgevoel op de voorgrond,
bij kinderen op de lagere schoolleeftijd verdriet en een gevoel van machteloos-
heid; adolescenten maken zich zorgen over hun cigen relaties in de toekomst en
kampen met een loyaliteitsconflict. Het verwerkingsproces kan twee jaar of lan-
ger duren, meisjes lijken er eerder doorheen te zijn dan jongens. Factoren die
het verwerkingsproces negatief beinvloeden (langere duur, heftiger reacties) zijn
tevoren bestaande psychische problemen, een negatief zelfbeeld, afkomstig zijn
uit een gesloten gezin, onvoorbereid zijn op de scheiding, véortdurende proble-
men na de scheiding, negatieve reacties uit de omgeving en emotionele instabili-
teit van de verzorgende ouder.

Over somatische morbiditeit bij kinderen na echtscheiding is weinig bekend.
Naar psychiatrische morbiditeit is veel onderzoek gedaan, vooral depressies wor-
den vermeld. Het bewijs voor een verhoogde kans op psychiatrische morbiditeit
is echter niet overtuigend. Ook voor gevolgen van echtscheiding op lange termijn
bestaan geen bewijzen.
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4. Fenoudergezinnen

Samenvatting

Onder een eenoudergezin kan een huishouden worden verstaan, bestaande uit een vrouw
of een man, momenteel niet samenlevend met een vaste partner, en haar of zijn thuiswo-
nende kinderen, van wie ten minste één de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft bereikt.

Onsland telt naar schatting ruim 150.000 eenoudergezinnen met 300.000 kinderen. Het
betreft ongeveer 10 procent ongehuwde, 20 procent verweduwde en 70 procent gescheiden
gezinnen; in 90 procent van de gezinnen staat een moeder aan het hoofd. Ongehuwde
ouders zijn het jongst en hebben meestal slechts één kind; verweduwde ouders zijn het
oudst en hebben de meeste en gemiddeld oudste kinderen.

Ondanks toenemende maatschappelijke acceptatie worden vooral ongehuwde en ge-
scheiden gezinnen nog steeds gestigmatiseerd; de mate van vermeende eigen schuld speelt
hierin een grote rol. Van de ongewenst ongehuwde moeders is een belangrijk deel door
hun partner in de steek gelaten.

Bij overlijden en echtscheiding vervalt de ouderlijke macht: de verzorgende ouder
wordt voogd over de kinderen.

De financiéle positie van eenoudergezinnen is slecht; alleen voor verweduwde gezinnen
is er cen aparte voorziening (AWW); meer dan de helft van de eenoudergezinnen heeft
een bijstandsuitkering; vaak moet worden verhuisd naar een goedkopere woning.

De problemen van eenoudergezinnen worden enerzijds bepaald door de crisis dic met
het ontstaan van het eenoudergezin gepaard gaat, anderzijds door de maatschappelijke
positie; gezinnen kunnen hierdoor in een sociaal isolement raken. Eenzaamheid, onzeker-
heid en overbelasting zijn de belangrijkste persoonlijke problemen van alleenstaande ou-
ders. Er lijkt bij alleenstaande ouders sprake te zijn van een cumulatie van problematiek.

De gevolgen voor kinderen zijn afhankelijk van de interacties in het gezin, de afwezig-
heid van een ouder en van de sociale omstandigheden; met name de wijze waarop de ver-
zorgende ouder de situatie opvangt is van cruciaal belang. Yoor blijvende schade aan de
persoonlijkheidsontwikkeling van kinderen zijn geen bewijzen.

Er zijn aanwijzingen dat alleenstaande ouders vaker met klachten en ziekte medische
hulp zoeken dan ouders van tweeoudergezinnen. Kinderen uit eenoudergezinnen hebben
vaker contact met de huisarts en worden vaker in ziekenhuizen opgenomen dan kinderen
uit tweeoudergezinnen. Ook bij hulpverleners in de gezondheidszorg ervaren leden van
ecenoudergezinnen stigmatisering.

4.1. Algemene gegevens

4.1.1 Definities

Het begrip eenoudergezin is betrekkelijk nieuw. Vroeger sprak men over onvolle-
dige of gebroken gezinnen. In de Engelstalige literatuur wordt de term ‘broken
homes’ nu nog wel gebruikt. Met deze benamingen wordt de nadruk gelegd op
het onderscheid met het traditionele gezin. Frijling-Schreuder geeft in ‘Het on-
volledige gezin’ (1959) geen definitie, maar beschrijft de moeilijkheden die ont-
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staan indien het evenwicht van het gezinsverband wordt verbroken; zij noemt
het volledige gezin een organisch gegrocide verbondenheid van levenslot.!

Het begrip eenoudergezin is waarde-neutraal: het duidt op een gezinstype dat
niet per definitie inferieur is aan een ander.

Wit omschrijft eenoudergezinnen als volgt: ‘Doorgaans rekent men tot de een-
oudergezinnen die gezinnen waarin de dagelijkse zorg voor de kinderen in ge-
zinsverband op de schouders van een enkeling rust, in feite meestal de moeder.
Men spreekt in het algemeen pas van een eenoudergezin als in het feitelijk ge-
zinsleven één der ouders duurzaam ontbreekt, bij voorbeeld door zogenaamde
verlating of echtscheiding, of wel door overlijden, en de achtergebleven ouder
daardoor alleen staat voor de taak het huishouden te leiden en de kinderen te
verzorgen en op te voeden. Maar ook die gezinnen waarbij niet gesproken kan
worden van wegvallen van een der ouders als gezinslid, maar die vanaf het begin
van het gezinsleven slechts één feitelijke ouder kennen: de gezinnen van de onge-
huwde (en ook niet met een vaste levenspartner samenwonende) moeder met
haar kind(eren), maken deel uit van de inmiddels grote grocp ccnouderge-

zinnen.’2

In de literatuur worden de volgende definities gehanteerd.

e ‘Any family consisting of a father or a mother living without a spouse (or
not cohabiting in a stable relationship) with his or her dependent children either
below 16 or 16 to 19 undergoing full-time education’ - Bolden.?

e ‘The one-parent family we define as a man or awoman living as the only adult
together with his/her children (non-adults; own children, stepchildren or adop-
ted children). Here we would specify that there is only one adult and there is
a legally acknowledged bond between him/her and the children’ - Clason.*
e ‘Een huishouden bestaande uit een man of een vrouw die niet samenwoont
met een vaste partner, en één of meer kinderen, van wie tenminste één jonger
dan 18 jaar is, en al dan niet andere huisgenoten’ - Van Gelder.’

e ‘Eengezin, bestaandeuit vader of moeder waarbij tenminste één van de kinde-
ren jonger dan 18 jaar is en in het gezin geen persoon aanwezig is, die een vaste
partner van het betreffende gezinshoofd is” - Kool (definitie Sociaal en Cultureel
Planbureau).®

De laatste twee definities worden de laatste jaren in ons land veel gebruikt.

4.1.2 Voorkomen
De verschillen in het aantal eenoudergezinnen dic in de literatuur worden gevon-
den, worden veroorzaakt door het gebruik van verschillende definities. Een aan-
tal auteurs ontleent cijfers aan de officiéle bevolkingsstatistiecken (CBS), waarbij
de burgerlijke staat van het gezinshoofd als maat voor het soort gezin wordt ge-
hanteerd en geen leeftijdsgrens voor de thuiswonende kinderen wordt aangehou-
den. Hierdoor kan een vertekend beeld ontstaan: ook ongehuwd samenwonende
paren met kinderen en verweduwde bejaarden die met een of meer volwassen
kinderen samenwonen worden op deze wijze tot de eenoudergezinnen gerekend.
Het onderzoek van Van Gelder levert betrouwbare gegevens over het aantal
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eenoudergezinnen in ons land.® Dit onderzoek is gebaseerd op een representa-
tieve steckproef uit de bevolking in 1983 (10.000 huishoudens, waaronder 277
eenoudergezinnen en 4085 tweeoudergezinnen). Van Gelder komt tot een per-
centage van 2.9 procent van het aantal huishoudens, wat betekent dat het aantal
eenoudergezinnen in ons land op ongeveer 150.000 kan worden gesteld. De uit-
komsten van dit onderzoek zijn in overeenstemming met de berekeningen van
het Sociaal en Cultureel Planbureau.®

Over de groei van het aantal eenoudergezinnen in de komende jaren zijn de me-
ningen verdeeld. De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid heeft in
1975 de verwachting uitgesproken dat het aantal eenoudergezinnen tot het jaar
2000 sterk zal toenemen.” Van Veen-Muller schrijft echter in 1982 dat er een
verdere stijging is te verwachten in het véérkomen van echtscheiding en onge-
huwd ouderschap, maar dat door een gelijktijdige toename van het aantal men-
sen dat hertrouwt of gaat samenwonen er geen spectaculaire groei van het aantal
eenoudergezinnen is te verwachten.® Van Gelder komt tot dezelfde conclusie.’

Kool verwacht, dat het aantal eenoudergezinnen zal stijgen tot 367.000 in het
jaar 2000.% Hij gaat hierbij uit van de volgende tendensen:

- het aantal echtscheidingen zal voorlopig blijven toenemen;

- het aantal huwelijkssluitingen blijft afnemen;

- het aantal buitenechtelijke geboorten zal fors toenemen.

Ook Langeveld gaat ervan uit, dat het aantal eenoudergezinnen in het jaar 2000
meer dan verdubbeld zal zijn.’

Inmiddels lijkt zowel het aantal huwelijkssluitingen als het aantal echtschei-
dingen zich te stabiliseren.'? Het getal van 150.000 uit het onderzoek van Van
Gelder is de meest recente betrouwbare schatting. Het is waarschijnlijk, dat het
aantal eenoudergezinnen inmiddels nog enigszins is toegenomen en in de komen-
de jaren minstens gelijk zal blijven.

4.1.3 Typen eenoudergezinnen

Wit onderscheidt drie categorieén eenoudergezinnen:

- de gezinnen van de gescheiden ouder;

- de gezinnen van de weduwe of weduwnaar;

- de gezinnen van de ongehuwde moeder.?

In feite bepaalt de ontstaanswijze het type eenoudergezin; men kan dan globaal
twee typen onderscheiden:

- het gezin dat van meet af aan cenoudergezin is geweest;

- het eenoudergezin dat is ontstaan uit een tweeoudergezin.

Het eerstetype ontstaat wanneer een alleenstaande samen met een kind een gezin
gaat vormen. In de praktijk gebeurt dit bijna uitsluitend doordat een allenstaan-
de vrouw een kind krijgt. Naast de klassieke ongehuwde moeder, de ongewenst
ongehuwde moeder, bestaat de principieel ongehuwde moeder.!! Principieel
ongehuwde moeders noemen zich BOM-vrouwen. In de brochure Bewust Onge-
huwd Moeder wordt de volgende omschrijving gegeven: ‘Heel globaal verstaan
we onder een BOM-vrouw de vrouw die kiest voor een kind en er van uit gaat,
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dat het kind niet noodzakelijkerwijs opgroeit met de biologische vader van het
kind. Haar keuze voor het kind staat min of meer los van de relatic met de man.
In de praktijk van onze groep krijgen vrouwen een kind of willen er een krijgen,
van een man waarmee ze niet samenwonen.’!?

Langeveld stelt dat bewust ongehuwde vrouwen hoofdzakelijk in radicaal-
feministische milieus worden aangetroffen.? Naast de bewust ongehuwde moe-
ders manifesteren zich tegenwoordig ook bewust ongehuwde vaders. Deze groep
is echter verwaarloosbaar klein. De in statistische gegevens vermelde ongehuwde
vaders zijn ongehuwde mannen die voor hun kind(eren) zijn blijven zorgen na-
dat de partner met wie zij ongehuwd samenleefden is overleden of het gezin heeft
verlaten.

Aan het tweede type eenoudergezin is steeds een tweeoudergezin voorafge-
gaan. Het betreft gezinnen na overlijden van én van de huwelijkspartners en
na echtscheiding. Tot deze groep worden ook de gezinnen gerekend van onge-
huwd samenlevende paren na overlijden of na vertrek van één van de partners.
Bovendien behoren tot deze groep de gezinnen die verlaten zijn, maar waar (nog)
geen echtscheiding is uitgesproken; in de statistische gegevens staan deze gezin-
nen als gehuwd vermeld.

De bovenstaande verdeling in twee typen eenoudergezinnen is een principi€le.
Op pragmatische gronden lijkt het zinvol te kiezen voor een typologie zoals Wit
die hanteert. Er zijn dan drie typen eenoudergezin te onderscheiden:

- het gezin van de ongehuwde ouder (ongehuwd gezin);

- het gezin van de weduwe of weduwnaar (verweduwd gezin);

- het gezin van de gescheiden ouder (gescheiden gezin).

Naast deze indeling kunnen eenoudergezinnen nog worden onderscheiden in
moedergezinnen en vadergezinnen (tabel 5).

Tabel 5 Eenoudergezinnen in Nederland in 1982, naar geslacht en burgerlijke staat van
het hoofd. Percentages (n=153.600).

Burgerlijke staat Vriouwen Mannen Totaal
Ongehuwd 9.1 0.5 9.6
Gehuwd 7.4 141 8.5
Gescheiden 48 .1 4.8 52.9
Verweduwd 24.2 4.8 29.0
Totaal 88.8 11.2

Bron Kool.®

Terwijl het aantal eenoudergezinnen de laatste jaren niet sterk meer verandert,
treden er aanzienlijke veranderingen op in de samenstelling van de groep. Uit
het onderzoek van Van Gelder blijkt dat het aantal gescheiden gezinnen verhou-
dingsgewijs sterk is gestegen en het aantal verweduwde gezinnen is gedaald in
vergelijking met het onderzoek van Kool, een trend die reeds vanaf de zestiger
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jaren bestaat.’ ® 13 Het aantal vadergezinnen neemt verhoudingsgewijs af. Het
aantal ongehuwde gezinnen neemt zowel absoluut en relatief nog steeds toe. Het
is aannemelijk dat dit gedeeltelijk is te verklaren door de groei van het aantal
bewust ongehuwde moeders. Langeveld veronderstelt, dat van de circa 14.000
ongehuwde moeders in 1982 er 9.000 voor het ongehuwd moederschap hebben
gekozen.’

Wanneer wij met behulp van de gegevens uit fabel 5 een procentuele verdeling
maken over de drie typen eenoudergezinnen, zien wij 10 procent ongehuwde, 30
procent verweduwde en 60 procent gescheiden gezinnen. De recentere gegevens
van Van Gelder maken aannemelijk dat het percentage ongehuwde gezinnen on-
geveer 10 procent bedraagt, het percentage gescheiden gezinnen ongeveer 70 pro-
cent en het percentage verweduwde gezinnen ongeveer 20 procent.>

Aan negen van de tien eenoudergezinnen is een tweeoudergezin voorafgegaan.
Van de eenoudergezinnen bestaat 90 procent uit moedergezinnen en 10 procent
uit vadergezinnen.

4.1.4 Samenstelling gezinnen

Eenoudergezinnen zijn in grote meerderheid moedergezinnen. Voor ongehuwde
gezinnen is dat duidelijk: het gaat bijna steeds om gezinnen van ongehuwde
moeders.

Yoor verweduwde ouders kan worden gesteld, dat de kans dat de vader in een
gezin overlijdt groter is dan de kans dat de moeder overlijdt; de sterfiekans van
mannen 1is groter dan die van vrouwen bij gelijke leeftijd; bovendien is in de
meeste huwelijken de man ouder dan de vrouw.

Na echtscheiding blijven de kinderen meestal bij de moeder. Op grond van
de heersende normen en de rolverdeling tussen vrouwen en mannen wordt het
(nog) als normaal beschouwd dat vrouwen de verzorging van kinderen op zich
nemen. Dit geldt des te meer naarmate de kinderen jonger zijn. Een gescheiden
vader als hoofd van een eenoudergezin is een uitzondering. Ook in feministische
kringen wordt het als ongewoon beschouwd wanneer vrouwen en mannen bij
echtscheiding besluiten dat de vader voor de kinderen zal zorgen.'*

Het aantal vadergezinnen is sedert 1960 zowel absoluut als relatief afgenomen,
hetgeen opmerkelijk is in een zich emanciperende samenleving. Een mogelijke
verklaring hiervoor is de sterke daling van het aantal verweduwde vadergezinnen
en de verhoudingsgewijs geringe stijging van het aantal gescheiden vaderge-
zinnen.’

Eenoudergezinnen bestaan uit gemiddeld 3.0 personen, tweeoudergezinnen
uit 4.2 personen. Moedergezinnen tellen gemiddeld meer kinderen (2.1) dan va-
dergezinnen (1.8). Verweduwde ouders hebben meer kinderen (gemiddeld 2.4)
dan gescheiden ouders (2.1) en ongehuwde ouders (1.7). Tweederde van de onge-
huwde ouders heeft één kind. De vermoedelijke oorzaak van het feit dat verwe-
duwde ouders meer kinderen hebben is dat deze gezinnen op het moment van
‘vereenoudering’ als gezin ouder zijn dan andere typen eenoudergezinnen, zodat
de kans bestaat dat op dat moment een groter kindertal is bereikt.>

Zowel in de eenoudergezinnen als in de tweeoudergezinnen zijn de vaders ge-
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Tabel 6 Leeftijdverdeling van alleenstaande ouders naar geslacht. Percentages.

Leeftijd Vrouwen Mannen Totaal
in jaren n=248 n=29 n=277
21-24 5.7 = 5.1
25-34 31.1 20.7 30.0
35-44 43.2 37.9 42.6
45-54 18.F 27.8 17.0
>5b5 4.4 13.8 54

Bron Van Gelder.®

middeld wat ouder dan de moeders (tabel 6). Verweduwde ouders zijn relatief
het oudst, ongehuwde moeders het jongst.

De leeftijd van kinderen in eenoudergezinnen is gemiddeld 12.0 jaar, in twee-
oudergezinnen 9.6 jaar. De leeftijd van het jongste kind in een eenoudergezin
is gemiddeld 9.3 jaar, in een tweeoudergezin 7.0 jaar. De verklaring hiervoor is
dat de meeste eenoudergezinnen zijn ontstaan uit tweeoudergezinnen; echtschei-
ding is ongebruikelijk wanneer de kinderen in een gezin nog erg jong zijn. Het
jongste kind van alleenstaande vaders is gemiddeld ouder dan dat van alleen-
staande moeders. Het jongste kind van ongehuwde moeders is gemiddeld het
jongst en van verweduwde ouders het oudst.’

In het algemeen kan worden gesteld, dat de gezinnen van ongehuwde mocders
het jongst zijn en het kleinste aantal kinderen tellen, terwijl verweduwde gezin-
nen het oudst zijn en het grootste aantal kinderen tellen. Van de 300.000 kinderen
die deel uitmaken van eenoudergezinnen, zijn er 255.000 onder de 18 jaar.®

4.2. Maatschappelijke positie

4.2.1 Maatschappelijke acceptatie
Bosman & Louwes schrijven in 1982: ‘Onze samenleving is ingesteld op het twee-
oudergezin, waarin bovendien vader en moeder de hun toegeschreven rol spelen.
De mentaliteit ten opzichte van eenoudergezinnen wordt gekenmerkt door een
gebrek aan acceptatie.”’®

In een FIOM-brochure uit 1984 staat dat de weinig positieve houding van de
maatschappij tegenover het eenoudergezin voor een deel wordt bepaald door de
vermeende mate van eigen schuld van de alleenstaande ouder aan de situatie.
Dit verschil in acceptatie houdt een oordeel in over de ontstaanswijze van het
eenoudergezin.!® In deze zienswijze komt het verweduwde gezin er het best af:
de weduwe of weduwnaar treft immers geen blaam voor het ontstaan van het
eenoudergezin. Het is anders gesteld met het gescheiden gezin: hoewel echtschei-
ding als maatschappelijk verschijnsel in toenemende mate wordt geaccepteerd,
wordt in de individuele situatie echtscheiding als eigen schuld van de betrokke-
nen gezien. Van der Avort stelt op grond van literatuuronderzoek dat gescheiden
gezinnen ondanks toenemende tolerantie worden gestigmatiseerd, achtergesteld
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en gedepriveerd.!” Het gescheiden eenoudergezin merkt volgens deze onderzoe-
ker op velerlei wijzen dat het een lagere status bezit dan een tweeoudergezin.

Ongehuwd moederschap werd tot voor kort als maatschappelijk afwijkend
beschouwd. In het begin van deze eeuw werden zedeloosheid en geestelijke ach-
terstand als oorzaken aangewezen, later werden milicuinvloeden doorslaggevend
geacht; in de vijftiger en zestiger jaren werd het ongehuwde moederschap ge-
plaatst in een context van psychopathologie; de rol van de vader kwam niet aan
de orde. Vincent geeft in 1960 een overzicht van de literatuur en concludeert dat
het onderzoek naar de oorzaken van ongehuwd moederschap de toets der kritiek
niet kan doorstaan: gebaseerd op kleine, niet representatieve groepen en niet
gespeend van vooroordelen, !

Van Oenen publiceerde in 1970 zijn onderzoek naar een groot aantal variabe-
len uit het leven van 598 vrouwen die ongehuwd moeder werden en van de man-
nen die ongehuwd vader werden.'® Hij kwam tot de conclusie dat er niet zoiets
bestaat als de typische ongehuwde moeder. Opmerkelijk is zijn bevinding dat
tweederde deel van de relaties die tot het ongehuwde ouderschap hadden geleid,
na de geboorte van het kind was verbroken, meestal door de man. Van den Akker
kwam tot vergelijkbare bevindingen.?® Hij stelde vast dat, terwijl 75 procent
van 154 ongehuwde moeders voor de zwangerschap een duurzame relatie had,
na de bevalling 70 procent van de ongehuwde moeders geen contact meer had
met de vader van het kind. Volgens Van den Akker is het normale patroon dat
er of geen contact meer is of dat de relatie is geintensiveerd. Wanneer de relatie
wordt verbroken, bestaat een met verlating of echtscheiding vergelijkbare si-
tuatie.

De vooroordelen omtrent eenoudergezinnen zijn een gevolg van de traditionele
en morele opvattingen over het huwelijk en de onverbreekbaarheid van de huwe-
lijksband.*!

Bedenkelijk is daarbij, dat het huwelijk als instituut belangrijker wordt geacht
dan de wijze waarop mensen met clkaar omgaan. Ook de mening dat kinderen
eigenlijk alleen goed kunnen opgroeien in een gezin waar twee ouders aanwezig
zijn, speelt een rol. Deze redenering wordt echter zelden te berde gebracht wan-
neer de ouders wel gehuwd zijn, maar één van hen en dat is bijna altijd de vader
door werkzaamheden elders of als gevolg van carrieredrang zelden in het gezin
verblijft.??

Van Gelder schrijft in de inleiding van zijn vervolgonderzoek dat er de laatste
jaren sprakeis van een toegenomen waardering voor het eenoudergezin: in plaats
van een negatieve beoordeling (of onderhuids eruit voortvloeiend) is een hoge
mate van bezorgdheid voor het eenoudergezin getreden.?’

4.2.2 Weigeving

Ook in de wetgeving is het tweeoudergezin de norm. Alleen wanneer ouders ge-
huwd zijn is er sprake van ouderlijke macht over minderjarige kinderen. Indien
het huwelijk door overlijden of echtscheiding wordt ontbonden, vervalt de ou-
derlijke macht. Na overlijden van €én van de ouders wordt de overlevende ouder
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van rechtswege voogd en moet er voor zorgen dat er een toeziend voogd wordt
benoemd. Bij echtscheiding wordt één van de ouders, meestal degene die de kin-
deren verzorgt, tot voogd en de andere ouder tot toeziend voogd benoemd. De
toeziend voogd heeft in juridische zin een zeer beperkte rol.

Wanneer ongehuwd samenlevende partners kinderen Krijgen, is er van rechts-
wege geen sprake van ouderlijke macht. Slechts één van de ouders kan voogd
zijn, de andere ouder heeft in juridische zin geen macht. Bij overlijden of verla-
ting komt hierin geen verandering. Ook in de situatie van de ongehuwde moeder
is er geen sprake van ouderlijke macht. De rechter zal meestal de moeder tot
voogd benoemen. Een onwettig of buitenechtelijk geboren kind wordt in de wet-
geving aangeduid als natuurlijk kind van de moeder; de vader kan het onwettige
kind erkennen.

Sedert 1984 is er sprake van de mogelijkheid dat beide ouders na echtscheiding
de ouderlijke macht behouden. De Hoge Raad bepaalde in ¢en arrest dat de wet
niet bindend voorschrijft dat de ouderlijke macht bij echtscheiding moet worden
omgezet in voogdij en toeziende voogdij. Wanneer de rechtbank hierover geen
uitspraak doet blijft de gezamenlijke ouderlijke macht gehandhaafd. Deze situa-
tie wordt ook wel co-ouderschap genoemd en bestond reeds enige tijd in de Vere-
nigde Staten. Co-ouderschap betekent echter in de praktijk niet alleen het delen
van de ouderlijke macht, maar ook het delen van de feitelijke verzorging, wat
in de praktijk op nogal wat bezwaren stuit.?*

Inmiddels is een wetsvoorstel ouderlijk gezag en omgang ontworpen; met dit
wetsvoorstel wordt gezamenlijk gezag van beide ouders over hun minderjarige
kinderen na echtscheiding juridisch mogelijk.

4.2.3 Sociale en financiéle omstandigheden

De omstandigheden waaronder eenoudergezinnen leven, zijn gemiddeld aan-
zienlijk slechter dan die van vergelijkbare tweeoudergezinnen.’ In geval van
overlijden of echtscheiding is de achteruitgang in inkomen meestal pijnlijk voel-
baar.'® Aparte financiéle voorzieningen voor eenoudergezinnen zijn er nauwe-
lijks. De enige wettelijke financiéle voorziening is de Algemene Weduwen- en
Wezenwet (AW W); in deze wet is het recht vastgelegd dat weduwen met kinderen
hebben op een staatspensioen.

Het gezin van een weduwe met kinderen staat er financieel het minst slecht
voor. Behalve de uitkering uit de AWW ontvangen sommige gezinnen een uitke-
ring uit een pensioenregeling of een levensverzekering. Weduwnaars hebben geen
recht op een uitkering uit de AWW;, er ligt echter inmiddels een rechterlijke uit-
spraak dat ook weduwnaars aanspraak kunnen maken op een AW W -uitkering.
Hoewel weduwnaars vaak wel over betaald werk beschikken, moeten zij dure
voorzieningen treffen voor de opvang van de kinderen en het huishouden. We-
duwnaarspensioenen zijn er niet, wel zijn er levensverzekeringen die zowel bij
overlijden van de man als de vrouw tot uitkering overgaan.

Na echtscheiding wordt de man meestal verplicht alimentatie te betalen om
in het levensonderhoud van zijn ex-vrouw en de kinderen te voorzien. Wanneer
dit niet mogelijk of onvoldoende is en de vrouw beschikt niet over betaald werk,
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kan zij beroep doen op de Algemene Bijstandswet (ABW). Van den Akker &
Zeijl vonden bij hun onderzoek naar de levensomstandigheden van gescheiden
vrouwen met gezinsverantwoordelijkheid, dat 26 van de 46 gezinnen financieel
slechter af waren dan voor de echtscheiding.?

Wiebrens berekende in 1981 dat meer dan een derde deel van de eenouderge-
zinnen in de laagste inkomensklasse valt.?® Bijna tweederde deel van de eenou-
dergezinnen behoort tot de laagste twee welvaartsklassen. Vooral gescheiden en
ongehuwde moeders ontvangen hun inkomen uit de ABW.2? Uit het onderzoek
van Van Gelder blijkt, dat de ABW voor 51 procent van de eenoudergezinnen
de bron van inkomsten is (tegen 1 procent van de tweeoudergezinnen); andere
bronnen van inkomsten zijn: betaald werk (31 procent), alimentatie (21 procent),
en de AWW (17 procent).’ In het vervolgonderzoek van Van Gelder zijn deze
cijfers nog ongunstiger; hierbij bleck onder andere dat 80 procent van de eenou-
dergezinnen een sociale uitkering ontvangt en dat een derde deel van de gezinnen
schulden heeft.%3

Een gevolg van de verslechterde financiéle omstandigheden is dat vooral wordt
bezuinigd op sociale uitgaven: voor lectuur, telefoon en vrijetijdsactiviteiten is
geen financiéle ruimte meer.6 Vaak moet worden verhuisd, soms naar een an-
dere plaats, bijna altijd naar een goedkopere woning. Van de door Vanden Akker
& Zeijl geinterviewde gescheiden vrouwen meldde 70 procent dat zij moesten
verhuizen.?s Bij het vervolgonderzoek van Van Gelder meldde 45 procent van
de alleenstaande ouders dat zij hadden moeten verhuizen.?® Verhuizing bete-
kent vertrek uit de vertrouwde omgeving met verlies van contacten en voor de
kinderen verandering van school.

Eenoudergezinnen wonen vooral in de steden: 34 procent woont in steden met
meer dan 100.000 inwoners, 22 procent in de drie grote steden (tegenover 16 pro-
cent en 11 procent van de tweeoudergezinnen). De verdeling over de rest van het
land is gelijkmatig, behalve in het westen buiten de drie grote steden, waar een
kleiner percentage van de eenoudergezinnen wordt aangetroffen.

4.3. Problematiek

4.3.1 Oorzaken problematiek

Hoewel eenoudergezinnen op uiteenlopende wijze ontstaan, bestaan er overeen-
komsten tussen verweduwde, gescheiden en ongehuwde gezinnen. De belang-
rijkste overeenkomst is dat, behalve in de situatie van de bewust ongehuwde moe-
der, het ontstaan van het eenoudergezin nooit de bedoeling is geweest. Aan negen
van de tien eenoudergezinnen is een tweeoudergezin voorafgegaan. In deze situa-
ties is het ontstaan van het eenoudergezin met een crisissituatie (overlijden of
echtscheiding) gepaard gegaan, waarbij sprake is geweest van verlies van een be-
tekenisvolle relatie. Dit geldt echter ook voor het ontstaan van het eenoudergezin
door ongewenst ongehuwd moederschap, waarbij de vader van het kind onbe-
kend is of heeft geweigerd een verbintenis met de moeder aan te gaan; in een
aantal gevallen kan van verlating worden gesproken.!® 20
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Andere overeenkomsten tussen de verschillende typen eenoudergezinnen heb-
ben te maken met de maatschappelijke positie. Gebrek aan maatschappelijke
acceptatie, verslechterde financiéle omstandigheden en vertrek uit de vertrouwde
omgeving kunnen het eenoudergezin in een sociaal isolement brengen op een
moment dat het gezin meestal nog in een crisis verkeert.?®

4.3.2 Problemen van ouders

Het rapport van de Nederlandse Gezinsraad vermeldt als persoonlijke proble-
men van alleenstaande ouders op korte termijn het rouwproces en op langere
termijn eenzaamheid, onzekerheid en overbelasting.?’

Eenzaamheid Uit onderzoek van De Jong-Gierveld naar eenzaamheidsgevoe-
lens bij een representatieve steekproef onder de Nederlandse bevolking (n=556)
bleek dat vooral alleenstaanden en alleenstaande ouders (n=386) zich tot de een-
zamen rekenen: 60 procent van de alleenstaande moeders en 61 procent van de
alleenstaande vaders waren door persoonlijke en sociale omstandigheden niet
in staat bevredigende contacten met anderen te onderhouden.® Bij het al dan
niet ervaren van eenzaamheid en de ervaren ernst van de eenzaamheid bleek de
leefvorm van doorslaggevende betekenis en werd een samenhang gevonden met
bepaalde persoonlijkheidskenmerken (negatief zelfbeeld, sociale angst en intro-
versie). De Jong-Gierveld definieert eenzaamheid als subjectieve sociale isolatie:
het subjectief ervaren van een onplezierig of ontoelaatbaar gemis aan kwaliteit
van bepaalde sociale relaties; objectieve sociale isolatie is het feitelijk ontbreken
van sociale relaties.® Weiss onderscheidt ‘loneliness of emotional isolation’
(afwezigheid van een intiem sociale band) en ‘loneliness of social isolation’ (af-
wezigheid van een netwerk van sociale relaties); loneliness of emotional isolation
treedt vooral op na de dood van de partner en na scheiding.?? Klebanow merkt
op, dat belangrijker dan de sociale isolatie als gevolg van het wegvallen van rela-
ties het gevoel van geisoleerd zijn is, wat een negatief effect heeft op het gevoel
van eigenwaarde: alleenstaande ouders missen volgens deze auteur vooral kame-
raadschap en seksueel contact.?® |

Onzekerheid Gevoelens van onzekerheid kunnen voortvloeien uit tegenstrijdige
verwachtingen, die aan de alleenstaande ouder worden gesteld inzake gedrag met
betrekking tot de opvoeding van de kinderen enerzijds en het hebben van intieme
relaties buiten het gezin en een werkkring anderzijds.!”

Gevoelens van onzekerheid kunnen ook het gevolg zijn van waardenconflicten
bij de alleenstaande ouder; deze maakt zelf ook deel uit van het maatschappelijk
bestel, waarin vrouwen en mannen de hun toegeschreven rol spelen en waar als
norm geldt dat voor de opvoeding van kinderen twee ouders nodig zijn. Een ge-
volg kan zijn, dat de ouder zich tekort voelt schieten ten opzichte van de kinde-
ren, ook omdat de ouder zich verantwoordelijk voelt voor het ontstaan van het
eenoudergezin en voor de problemen die het leven in een eenoudergezin met zich
meebrengt.

Geldzorgen, huisvestingsproblemen en gevoelens tekort te schieten leiden vol-
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gens Miller op hun beurt weer tot depressieve gevoelens en versterken de een-
zaamheid ecn onzekerheid van alleenstaande ouders.*?

Overbelasting 1ichamelijke en geestelijke overbelasting kunnen het gevolg zijn
van de dubbele taak die de alleenstaande ouder heeft te verrichten. Klebanow
wijst erop, dat de alleenstaande ouder zich op cen zodanige wijze aan de veran-
derde situatie moet aanpassen, dat het gevoel van eigenwaarde blijft gehand-
haafd.?® Door de dubbele taak, die begint in een periode die voor zowel ouder
als kind(eren) bijzonder moeilijk is, kan bij de ouder een rolconflict ontstaan.
Een rolconflict ontstaat wanneer rollen onderling strijdige elementen vertonen.
Of enin hoeverre de ouder een rolconflict ervaart, hangt af van de eigen opvattin-
gen ten aanzien van een optimale rolvervulling en van de mogelijkheden die er
zijn om gewenste rolopvattingen in feitelijk gedrag om te zetten.?> Wanneer de
ouder van mening is dat zij of hij alléén de rollen van beide ouders uit het traditi-
onele gezin dient te vervullen is het begrijpelijk dat er een rolconflict en lichame-
lijke en geestelijke overbelasting kan ontstaan. De ouder zal moeten kiezen en/of
de inhoud van de rollen moeten herzien. Van den Akker & Zeijl vonden bij hun
onderzoek dat het merendeel van de geinterviewde vrouwen koos voor het tra-
ditionele moederschap en niet voor het kostwinnerschap.?

Kohen onderzocht de rolveranderingen bij 30 gescheiden moeders.3* Zij stel-
de vast dat vrouwen niet waren voorbereid op de rol van gezinshoofd; met name
misten vrouwen ervaring in het nemen van beslissingen over matericle zaken.
Wanneer er voldoende steun uit de omgeving ondervonden werd, en er geen grote
veranderingen plaatsvonden op het gebied van van financién en huisvesting, was
de verandering van rol gemakkelijker en konden vrouwen zich als het ware een
nieuwe identiteit aanmeten, wat positieve gevolgen had voor hun gevoel van ei-
genwaarde. Wanneer vrouwen onvoldoende of kwalitatief slechte steun onder-
vonden ontstonden ernstige emotionele problemen. Ook Hallett wijst op de ne-
gatieve invloed die de omgeving kan hebben bij het oplossen van
rolconflicten.®

Uit het onderzoek van Van Gelder blijkt dat de meerderheid van de alleen-
staande ouders zich emotioneel overbelast voelt; de onderzoeker concludeert dat
emotionele overbelasting meer het gevolg is van te veel verantwoordelijkheden
dan van te veel taken, en dat vooral degenen die aan hun persoonlijke relatics

onvoldoende ondersteuning kunnen ontlenen hier onder lijden.?

Problemen met kinderen Na het ontstaan van het eenoudergezin is de tweede
ouder als buffer of relativerende factor bij een conflict tussen een ouder en een
kind afwezig. De eenouderstatus van het gezin leidt ook in meer of mindere mate
tot sociale isolatie, waardoor de gezinsleden sterker van elkaar afhankelijk wor-
den,!” De kans op spanning binnen het gezin kan dan groot worden, vooral
wanneer de ouder de reacties van een kind op het ontstaan van het eenoudergezin
en de daarmee gepaard gaande veranderingen in sociale omstandigheden niet
kan hanteren.

Na overlijden kunnen problemen ontstaan wanneer een kind zijn gevoelens
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op een andere wijze (onverschilligheid, angst, boosheid, vijandigheid) uit dan
de ouder verwacht.3 37

Ernstige problemen kunnen ontstaan, wanneer een kind na echtscheiding met
de andere ouder wordt geidentificeerd en de ouder onverwerkte gevoelens op het
kind afreageert. Ook wanneer er na echtscheiding sprake is van vodértdurende
problemen tussen de ex-echtgenoten is er aanleiding tot moeilijkheden, omdat
kinderen dan in een loyaliteitsconflict komen.!” 33 Klebanow wijst erop, dat het
verlangen van de ouder naar seksuele intimiteit, kameraadschap en verbonden-
heid kan botsen met de behoefte van kinderen aan continuiteit.?® Coletta vond
bij onderzoek onder 72 gescheiden moeders dat er meer moeilijkheden met kin-
deren waren indien moeders hun kinderen een restrictieve opvoeding gaven, wat
vooral het geval was in gezinnen met meer dan één kind en wanneer er financi€le
problemen waren.38

In de literatuur worden echter geen aanwijzingen gevonden dat er meer moei-
lijkheden tussen ouders en kinderen bestaan in een- dan in tweeoudergezinnen.
Vaak wordt gewezen op het hechter worden van de banden tussen ouders en Kin-

deren in eenoudergezinnen,!” 39 40

4.3.3 Problemen van kinderen

Aard van de problemen Als persoonlijke problemen van kinderen in eenouder-
gezinnen moeten in de eerste plaats het rouwproces of de crisis die een kind door-
maakt als gevolg van het ontstaan van het eenoudergezin* worden vermeld, en
in de tweede plaats gevoelens van onzekerheid en eenzaamheid.?

Onzekerheid wordt hierbij in verband gebracht met de aantasting van het ba-
sale gevoel van veiligheid door het wegvallen van een ouder en met de reacties
uit de omgeving. Eenzaamheid kan ontstaan door het missen van een ouder en
door het missen van sociale contacten, vooral met leeftijdgenoten, als gevolg van
het isolement waarin eenoudergezinnen kunnen komen te verkeren.

Er is veel geschreven over de gevolgen van het leven in een eenoudergezin op
de persoonlijkheidsontwikkeling van kinderen. Drie factoren lijken hierbij van
belang te zijn: de interacties binnen het gezin, de afwezigheld van een ouder
(meestal de vader), en de maatschappelijke positie van eenoudergezinnen.

Gezinsinteracties De verzorgende ouder is de belangrijkste socialisator in het
leven van het kind en heeft de meeste invloed op de persoonlijkheidsontwikke-
Iing.” 41

Van der Avort verrichtte literatuuronderzock naar de interacties tussen ge-
scheiden moeders en hun kinderen. Hij maakt onderscheid tussen aanpassings-
reacties en condities en factoren die kunnen leiden tot duurzame persoonlijk-
heidsproblemen. Maatschappelijke factoren oefenen volgens deze auteur zowel
direct als indirect invloed uit op de persoonlijkheidsontwikkeling. Materiéle

* Dit geldt alleen na het overlijden van een ouder en na echtscheiding; het kind van een ongehuwde
moeder maakt geen rouwproces of crisis door, omdat er voor dit kind geen verandering in de gezinssi-
tuatie optreedt.
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achteruitgang, stereotype opvattingen over kinderen uit eenoudergezinnen
(leerstoornissen, delinquent gedrag) en verminderde acceptatie door leeftijdge-
noten leiden rechtstreeks tot een negatief zelfbeeld. Indirect leidt sociale isolatie
tot gezinsinteracties en opvoedingspatronen waardoor de persoonlijkheidsont-
wikkeling kan deviéren.!” Compernolle wijst op de overbetrokkenheid van de
alleenstaande ouder op de kinderen; de kans hierop is het grootst bij een alleen-
staande ouder met één kind.*? Overbetrokkenheid is een normale reactie die
echter binnen enkele maanden na het ontstaan van het eenoudergezin weer moet
verdwijnen. Een gevolg van langdurige overbetrokkenheid kan zijn dat het kind
wordt ‘verpartnerd’ of ‘verouderd’(parentificatie). Minuchin stelt dat ‘the pa-
rental child’ de bewaker wordt van het gezinsevenwicht; de eisen die hierdoor
aan het kind worden gesteld, zijn in strijd met de voor eigen groei en ontwikke-
ling belangrijke basisbehoeften.*?

Ook Weiss noemt het sterker worden van de band tussen alleenstaande ouders
en hun kinderen, maar wijst eveneens op de grotere onafhankelijkheid van kin-
deren uit eenoudergezinnen in vergelijking met kinderen uit tweeouderge-
zinnen.*?

Coletta stelde vast, dat moeders die buitenshuis werkten, hun kinderen niet
overbeschermend opvoedden.3®

Afwezigheid van de vader De afwezige ouder, en dat is bij 90 procent van de
eenoudergezinnen de vader, is definitief afwezig na overlijden, bijna altijd afwe-
zig en vaak onbekend bij ongehuwd moederschap en op afstand na echt-
scheiding. Na cchtscheiding blijft er echter vaak contact in een of andere vorm
bestaan (driekwart van de kinderen heeft nog contact met de afwezige ouder:
27 procent eens per twee weken, 37 procent vaker, 36 procent minder vaak); de
afwezige ouder heeft echter meestal geen echte bemoeienis meer met de opvoe-
ding.?* Voor een kind kan een blijvende relatie van groot belang zijn, vooral
wanneer tevoren sprake was van een betekenisvolle relatie. De verzorgende ouder
speelt hierbij een cruciale rol.

Er is veel onderzoek gedaan naar de mate van sekse-rolidentificatie* bij kin-
deren van wic de vader afwezig was. Bij afwezigheid van de vader, vooral wanneer
dit het gevolg was van echtscheiding, zouden zonen hun mannelijke rol in onvol-
doende mate kunnen ontwikkelen; voor dochters zou dit van veel minder belang
zijn.* Uit ander onderzoek is gebleken dat dit effect even sterk is wanneer de
vader fysick aanwezig, maar psychologisch afwezig is; Biller noemt dit ‘paternal
deprivation’.** Door het werk van Biller en door onderzoek waarbij werd aan-
getoond dat de rol van de vader als identificatiefiguur ook door anderen (stiefva-
der, leraar) kan worden vervuld wordt tegenwoordig minder zwaar getild aan het
belang van de eigen vader als identificatiefiguur.*®

Rutter stelt, dat een kind voor een optimale ontwikkeling bindingen moet
kunnen aangaan met personen van beide geslachten.*” Deze uitspraak is vaak

* De sekse-rolidentificatie verwijst naar de mate waarin kinderen van beide geslachten zich via pro-
cegsen van identificatie de cultureel voorgeschreven rollen van mannen en vrouwen eigen maken.
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gebruikt als bewijs dat de afwezigheid van de vader leidt tot gedragsproblemen
en delinquent gedrag. Onder andere Pringle beroept zich op Rutter wanneer zij
stelt dat in gezinnen waarin de vader definitief afwezig is, jongens meer risico
lopen delinquent te worden en meisjes een grotere kans hebben op ongehuwd
moederschap.#® Rutter stelt echter dat de belangrijkste factoren bij het ont-
staan van delinquent gedrag karakterstoornissen bij de ouders en disharmonie
in het gezin zijn.*® Vergelijkend onderzoek van gezinsgegevens van delinquen-
ten met controlegroepen heeft de relatie tussen delinquentie en afkomstig zijn
uit een eenoudergezin onwaarschijnlijk gemaakt.>%>2

Herzog & Sudia trekken als conclusie uit hun literatuuronderzoek naar de in-
vloed van de afwezigheid van de vader op de persoonlijkheidsontwikkeling dat
negatieve gevolgen voor kinderen vooral te wijten zijn aan de stigmatiserende
wijze waarop in de maatschappij over gezinnen waarin de vader ontbreekt wordt
gedacht (‘unfamily, non-family or sick family’).>

Maatschappelijke positie Bane stelt dat kinderen uit eenoudergezinnen lijden
onder spanning, frustratic en gezondheidsproblemen als gevolg van de slechte
financiéle omstandigheden waarin de meeste eenoudergezinnen verkeren.3*

Volgens Wit bepalen onbegrip, vooroordeel en stereotiep denken in hoge mate
de mogelijkheden voor een gunstige ontwikkeling; het varen op een kompas van
een psychologische theorie die verankerd is in traditionele gezinspatronen leidt
er gemakkelijk toe, dat ‘afwijkende” ontwikkelingsvormen als min of meer pa-
thologisch worden beschouwd; menig afwijkend gedrag is daarentegen een ge-
zonde reactie op stereotiep denken en dienovereenkomstig handelen.

Blechman onderzocht 57 veel geciteerde publikaties van na 1940, waarin werd
gesteld dat leven in een eenoudergezin schadelijk is voor de psychische ontwikke-
ling voor kinderen; zij vond zoveel methodologische tekortkomingen, dat zij
geen van de publikaties een ondersteuning van deze stelling acht.’

Bosman & Louwes vergeleken de schoolprestaties van enkele honderden kin-
deren uit eenoudergezinnen met kinderen uit gematchte tweeoudergezinnen. Zij
stelden vast, dat kinderen uit eenoudergezinnen in mindere mate hun performale
intelligentie ontwikkelen, lagere schoolprestaties vertonen, een lager advies krij-
gen en een minder hoog schoolniveau bereiken dan kinderen uit tweeoudergezin-
nen. Dit was in veel sterkere mate het geval voor kinderen uit moedergezinnen
dan uit vadergezinnen. De geconstateerde verschillen tussen kinderen uit moe-
dergezinnen en uit tweeoudergezinnen leken vooral het gevolg te zijn van ver-
schillen in sociaal-economische status en inkomen.!®

Weiss komt tot de conclusie dat kinderen uit eenoudergezinnen vergeleken met
hun leeftijdgenoten uit tweeoudergezinnen niet alleen onafhankelijker zijn,
maar ook sociale vaardigheden bezitten die ongewoon zijn op hun leeftijd.*°

Onderzock onder volwassenen die zijn opgegroeid in een eenoudergezin,
toont aan dat de negatieve effecten op de persoonlijkheidsontwikkeling minder
ernstig zijn dan vroeger werd verondersteld.*® °7 Veenhoven komt tot de slot-
som, dat het waarschijnlijk niet veel uitmaakt in welke samenlevingsvorm een
kind opgroeit.’?
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4.3.4 Gezondheidsproblemen

Het wetenschappelijk onderzoek naar gezondheidsproblemen bij leden van een-
oudergezinnen is beperkt van omvang. Veel meer publikaties zijn beschikbaar
over de met overlijden en echtscheiding samenhangende morbiditeit en mortali-
teit. In deze publikaties wordt echter niet altijd vermeld of de betrokkenen deel
uitmaken van een gezin. Onderzoek naar gezondheidsproblemen in eenouderge-
zinnen is in ons land niet verricht. De conclusies van onderzoek uit de Verenigde
Staten zijn niet zonder meer geldig in ons land, met name omdat het gezond-
heidszorgsysteem daar hogere financiéle drempels kent. De situatie in Engeland
is beter vergelijkbaar met die in ons land.

Volwassenen Bolden deed onderzoek naar de morbiditeit onder de leden van
69 eenoudergezinnen in de praktijk van drie huisartsen in de Engelse stad Exe-
ter.3 Hij registreerde gedurende een jaar alle contacten met leden van eenouder-
gezinnen en vergeleek de uitkomsten met die van gematchte tweeoudergezinnen.
Volwassenen bleken de huisarts bijna tweemaal zo vaak te consulteren als de vol-
wassenen in de controlegroep. Het betrof vooral aandoeningen van de luchtwe-
gen, maar ook gynecologische klachten en anticonceptieproblemen. Er werd
geen verschil tussen de twee groepen gevonden in het aantal ongevallen en in psy-
chiatrische problematiek.

In het onderzoek van Van Gelder vermeldt 19 procent van de geinterviewde
alleenstaande ouders een ziekte of handicap die hen in het dagelijks leven belem-
mert (een derde vermeldt rugklachten, verder o.a. migraine en cara). Hij stelt
dat alleenstaande ouders misschien iets meer gebruik maken van gezondheids-
zorgvoorzieningen dan vergelijkbare categorieén, en dat alleenstaande ouders
meer psychische en minder lichamelijke klachten hebben dan anderen.?®

Kobrin & Hendershot vergeleken gegevens uit de bevolkings-en sterftesta-
tisticken van de Verenigde Staten met gezinskenmerken van de overledenen.>
Zij vonden een lagere mortaliteit onder gehuwden dan onder ongehuwden (in
dezelfde leeftijdsklassen), een lagere mortaliteit onder gehuwden met kinderen
dan zonder kinderen, en bovendien een lagere mortaliteit onder ongehuwden
met gezinsverantwoordelijkheid dan onder alleenstaande ongehuwden. De au-
teurs stellen dat het op grond van gegevens betreffende leeftijd en geslacht waar-
schijnlijker is dat deze verschillen worden veroorzaakt door een (onbekende) fac-
tor die samenhangt met het leven in een gezin dan met de veronderstelling dat
vooral gezonden een huwelijk aangaan en kinderen Krijgen.

Kinderen Bolden stelde vast, dat ook de kinderen uit eenoudergezinnen de huis-
arts vaker bezochten dan de kinderen uit de controlegezinnen; het verschil was
echter niet significant; er waren geen verschillen in de aard van de morbiditeit
tussen de twee groepen.’

Cafferata & Kasper deden onderzoek naar het verband tussen de gezinsstruc-
tuur en de frequentie waarmee kinderen (1-11 jaar; totale onderzoekpopulatie
5.538) gebruik maakten van poliklinische voorzieningen in de Verenigde Sta-
ten.® Kinderen uit eenoudergezinnen bezochten de polikliniek vaker dan kin-
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deren uit tweeoudergezinnen. Er bestond een positieve correlatie tussen de fre-
quentie waarin moeders van eenoudergezinnen een arts raadpleegden en de
frequentie waarin hun kinderen dat deden.

Sibert vergeleek de gegevens van 100 gezinnen waarvan een kind onder de vijf
jaar na een accidentele vergiftiging in het ziekenhuis was opgenomen met gege-
vens van 100 controlegezinnen; hij vond in de onderzoeksgroep significant meer
verweduwde en gescheiden gezinnen dan in de controlegroep.®!

Wadsworth et al. vergeleken het aantal ongevallen van 800 kinderen onder de
vijf jaar uit eenoudergezinnen met die van 2.500 kinderen uit tweeoudergezin-
nen.®?2 De kinderen uit eenoudergezinnen hadden meer ongevallen waarvoor
medische hulp nodig was dan de kinderen in de controlegroep; het verschil was
echter niet significant; het aantal kinderen uit eenoudergezinnen dat in verband
met een ongeval in het ziekenhuis moest worden opgenomen was echter bijna
tweemaal zo groot als het aantal kinderen uit de controlegroep.

Jennings & Sheldon publiceerden een overzicht van het in Engeland versche-
nen wetenschappelijk onderzoek over dit onderwerp (zeven tijdschriftartikelen
sedert 1955, waaronder die van Bolden en van Wadsworth et al). De auteurs con-
cluderen dat kinderen uit eenoudergezinnen vaker contact hebben met de huis-
arts en vaker in zickenhuizen worden opgenomen dan kinderen uit tweeouderge-
zinnen; er zijn aanwijzingen dat kinderen uit eenoudergezinnen meer
gezondheidsproblemen hebben.5?

Tenslotte nog aandacht voor de veronderstelde relatie tussen het leven in een
eenoudergezin en suicidaliteit bij kinderen en adolescenten. In hoofdstuk 3 is
reeds het onderzoek van Stober et al. vermeld.* In de psychiatrische literatuur
wordt verband gelegd tussen het verlies van een liefdesobject en suicide, vooral
door adolescenten. Jacobs & Teichner stelden al in 1967 dat het verlies van een
geliefd persoon ongetwijfeld een rol kan spelen bij het ontstaan van suicidaliteit
bij jongeren, maar dat dit slechts een onderdeel is van een proces dat kan leiden
tot suicidaal gedrag.®

Diekstra zegt hierover: ‘Suicidale jongeren blijken vaker dan ‘normale’ jonge-
ren met psychische problemen die niet tot dergelijk gedrag komen, te zijn opge-
groeid in zogenaamde ‘onvolledige’ gezinnen. Meestal gaat het daarbij om ge-
zinnen waaruit een van de ouders is verdwenen of langdurig afwezig is geweest,
bijvoorbeeld als gevolg van echtscheiding, overlijden, gevangenisstraf of ziekte.
Toch is het niet terecht hieraan de conclusie te verbinden dat het aantal ouders
in een gezin bepalend is voor het suiciderisico onder jongeren. De invloed van
het wegvallen van een ouder hangt in belangrijke mate af van hoe de overblijven-
de ouder de situatie opvangt. Of, met andere woorden, de kwaliteit van het ge-
zinsleven is belangrijker dan het aantal ouders’.%®

4.3.5 Eenoudergezinnen en hulpverleners

De hulpverlening aan eenoudergezinnen loopt grof geschetst over drie niveaus:
— vanuit de directe omgeving: familie, vrienden, buren;

- door lotgenoten, soms in praat/actiegroepen;

- door professionele hulpverleners.®’
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Over de professionele hulpverlening staat in het rapport van de Nederlandse Ge-
zinsraad dat de ervaring van alleenstaande ouders niet al te best is.2° De hulp
zou op denigrerende, intimiderende, normerende en moraliserende manier wor-
den gegeven.

Over huisartsen staat in het rapport: ‘De huisarts heeft meestal te weinig tijd
en specifieke (sociale) kennis voor een goede hulpverlening. Evenals psychologen
en psychiaters heeft hij weinig oog voor de overbelasting van de alleenstaande
ouder; het vooroordeel (alleenstaande ouders, met name moeders, zijn seksueel
gefrustreerd) maakt dat de hulpverlener niet de werkelijke oorzaak van de pro-
blematiek bestrijdt (is ook niet direct zijn/haar taak)’.

Er valt niet veel in te brengen tegen deze mening, hoogstens dat zij niet met
bewijzen wordt gestaafd. Het is geen recente uitspraak. Maar ongetwijfeld erva-
ren leden van eenoudergezinnen ook in hun contacten met hulpverleners stigma-
tisering. Hulpverleners zowel als eenoudergezinnen maken deel uit van een sa-
menleving waarin normerend wordt gedacht.

Een instantie die zich speciaal bezighoudt met hulpverlening aan eenouderge-
zinnen is de FIOM. Aanvankelijk was dit een federatie van instellingen voor on-
gehuwde moeders, maar sedert 1978 is de FIOM de Nederlandse vereniging van
organisaties voor hulpverlening bij zwangerschap en ongehuwd ouderschap.
Hulpverlening wordt geboden in de vorm van:
het geven van informatie en advies;
individuele en groepsbegeleiding;
opvang en begeleiding binnen een tehuis;
met de doelgroepen samen behartigen van hun belangen;
het streven naar mentaliteitsverandering ten aanzien van het eenoudergezin.
Een opvallende bevinding bij het onderzoek van Van Gelder is, dat slechts een-
derde deel vande geinterviewde alleenstaande ouders contact met hulpverlenings-
instellingen vermeldde, van wie 14 procent met het algemeen maatschappelijk
werk en 7 procent met de FIOM. %3

In de huisartsgeneeskundige literatuur is de laatste jaren een toenemende be-
langstelling te constateren voor de gevolgen van overlijden en echtscheiding voor
nabestaanden en voor de problematiek van eenoudergezinnen. Voorbeelden van
huisartsgeneeskundig onderzoeck naar de morbiditeit in eenoudergezinnen zijn
de publikaties van Bolden en Jennings & Sheldon.3 63

Anstett et al. brengen verslag uit van een ronde-tafelgesprek met alleenstaande
ouders, met als doel huisartsen meer inzicht te geven in de problemen waarmee
eenoudergezinnen worden geconfronteerd.%®

Koningsveld & Weijenburg deden onderzoek naar de problemen van na-
bestaanden in een huisartsengroepspraktijk; zij pleiten voor begeleiding van ge-
zinsleden van overledenen door de huisarts.5

Stack zegt dat de huisarts in een unieke positie verkeert om hulp te verlenen
bij verliesverwerking na overlijden; deze auteur ziet vooral het vroeg opsporen
en behandelen van abnormaal verlopende verliesreacties, depressies en daarmee
samenhangende morbiditeit als taak voor de huisarts.”®

Fuller & Geis beschrijven interviewtechnieken die huisartsen kunnen gebrui-

|
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ken bij een aantal veel voorkomende problemen bij verliesverwerking in het
gezin.”!

Parkes stelt dat luisteren en gesprekken het risico van psychosomatische aan-
doeningen reduceren, zowel wanneer dit gebeurt vanuit de omgeving van de pa-
tient als wanneer het gebeurt door hulpverleners.” Gill beschouwt luisteren als
het machtigste wapen dat dokters hierbij tot hun beschikking hebben.” Black
en Caplan wijzen op het belang van preventie en vroegtijdige interventie door
huisartsen bij gezinsproblemen na echtscheiding.” 7>
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Deel 11
Onderzoek in de huisartspraktijk






5. Het onderzoek

Samenvatting

Onder een eenoudergezin wordt een huishouden verstaan, bestaande uit een vrouw of
een man, momenteel niet samenlevend met een vaste partner, en haar of zijn thuiswonen-
de kinderen, van wie ten minste één de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft bereikt.

Om de vraagstelling te kunnen beantwoorden, is een schriftelijke enquéte onder alleen-
staande ouders gehouden en zijn de contacten en bezockredenen van leden van eenouder-
gezinnen en gematchte controlegezinnen met 11 huisartsen geregistreerd.

De huisartsen werden schriftelijk geinstrueerd door middel van een draaiboek; tijdens
een instructie-avond werd het registreren van de redenen voor bezoek met hulp van een
simulatiepatiént geoefend.

Eind 1986 identificeerden de huisartsen de bij hun praktijken ingeschreven eenouderge-
zinnen en selecteerden daarbij passende controlegezinnen. Aan alle gezinnen werd een
gezinsnummer toegekend. Begin 1987 benaderden de huisartsen de in hun praktijk inge-
schreven alleenstaande ouders met het verzoek mee te werken aan een anonieme schrifte-
lijke enquéte. De enquéte bevatte vragen over de gezinsleden, over het ontstaan van het
eenoudergezin, over veranderingen in levensomstandigheden en gezondheid, en vragen-
lijsten over de ervaren gezondheid, eenzaamheid en depressie.

De registratieperiode begon op 1 januari en eindigde op 30 juni 1987. Voor de registratie
van de contacten en redenen voor bezoek was een registratiekaart ontworpen, die achter
de patiéntenkaarten van alle ouders en kinderen uit eenouder- en controlegezinnen
werd geplaatst. Op deze kaarten werden behalve personalia per contact de datum, de
plaats, de episode, het initiatief en de reden voor bezoek vermeld. )

De geregistreerde redenen voor bezoek werden gecodeerd met de International Classifi-
cation of Primary Care (ICPC).

5.1. Opzet van het onderzoek

5.1.1 Onderzoeksvragen

De onderzoeksvragen zijn:

1 Welke kenmerken vertonen eenoudergezinnen in de huisartspraktijk?

2 Welk verband vertonen deze kenmerken met de frequentie van contact van le-
den van eenoudergezinnen met de huisarts en met de redenen voor bezoek aan
de huisarts?

3 Zijn er verschillen tussen de frequentie van contact van leden van eenouder-
en tweeoudergezinnen met de de huisarts en tussen de redenen waarvoor leden
van van eenouder- en tweeoudergezinnen de huisarts bezoeken?

5.1.2 Doelgroep
De doelgroep van het onderzoek bestaat uit de leden van de eenoudergezinnen
die deel uitmaken van de praktijken van elf huisartsen.



Als definitie van een eenoudergezin geldt: Onder een cenoudergezin wordt cen
huishouden verstaan, bestaande uit een vrouw of een man, momenteel niet sa-
menlevend met een vaste partner, en haar of zijn thuiswonende kinderen, van
wie ten minste één de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft bereikt.

5.1.3 Onderzoekmethoden

Uit het literatuuronderzock komen reeds een aantal gegevens van eenoudergezin-
nen naar voren. Deze gegevens, ontleend aan de onderzoeken van Van Gelder,
kunnen echter niet als kenmerken van eenoudergezinnen in de huisartspraktijk
worden beschouwd.' ? Hiervoor is onderzock onder eenoudergezinnen in de
huisartspraktijk noodzakelijk. Deze kenmerken zijn verzameld door de eenou-
dergezinnen in de aan het onderzoek declnemende huisartspraktijken te benade-
ren met het verzoek mee te werken aan een schriftelijke enqueéte.

Om de tweede vraag te kunnen beantwoorden is aan de deelnemende huisarts-
en gevraagd gedurende zes maanden de contactfrequentie en redenen van bezoek
aan de huisarts van leden van cenoudergezinnen te registreren.

Om de derde vraag te kunnen beantwoorden is aan de deelnemende huisartsen
gevraagd ook de redenen van bezoek van de leden van gematchte tweeouderge-
zinnen te registreren.

Het betreft een prospectief onderzoek.

Schriftelijke enquéte Om kenmerken te verzamelen van de eenoudergezinnen
in de huisartspraktijk werd een vragenlijst ontworpen. Deze vragenlijst (bijlage
A in _de dissertatie-editie) bestaat uit zes onderdelen:

- vragen over persoonlijke en gezinsgegevens;

— vragen over het ontstaan van het eenoudergezin;

- vragen over veranderingen;

— Vragenlijst Onderzoek Ervaren Gezondheidstoestand;

- eenzaamheids/gemisintensiteitsschaal;

- zelfbeoordelingsschaal voor depressie.

e Vragen over persoonlijke en gezinsgegevens. Deze vragen (‘vragen over u en
uw gezin’) hebben betrekking op gegevens over leeftijd, geslacht en burgerlijke
staat van de ouder, ziektekostenverzekering, gezinsinkomen en werk, en gegevens
over de kinderen; bovendien wordt gevraagd naar anderen die met het gezin sa-
menwonen (om echte van onechte eenoudergezinnen te onderscheiden) en naar
het contact van kinderen met de afwezige ouder (indien deze in leven en bekend
is). :

e Vragen over het ontstaan van het eenoudergezin. Met deze vragen wordt infor-
matie verzameld over het tijdstip van ontstaan van het eenoudergezin en over
de ontstaansreden. Wanneer er sprake is van echtscheiding of verlating, wordt
gevraagd het tijdstip van de feitelijke scheiding in te vullen, en niet het tijdstip
waarop de echtscheiding officieel werd uitgesproken. Aan ongehuwde moeders
wordt gevraagd hier het tijdstip van de geboorte van hun (oudste) kind in te vul-
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len. Ook wordt aan verweduwden en gescheidenen gevraagd aan te geven of het
overlijden of de scheiding plotseling en onverwacht is geweest, of dat men een
week of langer op de hoogte was van wat er zou gebeuren. Indien men tevoren
op de hoogte was, wordt gevraagd of de kinderen hiervan ook tevoren in kennis
zijn gesteld.

e Vragen over veranderingen. Deze vragen hebben betrekking op veranderingen
die de alleenstaande ouder kan hebben ondervonden na het ontstaan van het een-
oudergezin, vergeleken met voor die tijd. Het gaat om veranderingen in de le-
vensomstandigheden van het gezin (woonsituatic en financién) en de gezondheid
van de gezinsleden.

e Vragenlijst Onderzoek Ervaren Gezondheidstoestand. De verkorte versie van
de Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheidstoestand (VOEG)
bestaat uit 21 items in de vorm van lichamelijke klachten, die de respondent met
‘ja’ of ‘nec’ kan beantwoorden. De VOEG is ontwikkeld door Dirken als een
instrument voor het meten van vegetatieve resonantie op psychologische stresso-
ren in de werksituatie.? De score op de VOEG (d.w.z. de som van het aantal be-
vestigende uitspraken) mag echter niet zonder meer als een maat voor stress in
de werksituatie of voor ervaren stress in het algemeen worden beschouwd. Hoe-
wel de VOEG-score in verschillende onderzoeken als stress-score wordt gehan-
teerd, ontbreekt het aan voldoende validering van de VOEG als maat voor stress;
Dirken wees hier zelf reeds op.

Volgens Cassee hangt een hoge VOEG-score samen met de neiging om span-
ningen om te zetten in lichamelijke klachten en met de frequentie van bezoek
aan de dokter (hoge score, hoge frequentie bezoek aan de dokter).* Het ver-
band tussen een hoge VOEG-score en een hoge frequentie van bezoek aan de
huisarts werd ook door Van der Ploeg vastgesteld.’

De gemiddelde VOEG-score is hoger bij vrouwen dan bij mannen en stijgt
met de leeftijd.® Volgens Visser kan de VOEG worden beschouwd als een indi-
cator voor het algemene (psychische) (on)welbevinden.” Onlangs publiceerden
Gazendam & Van Egmond een onderzoek onder 138 vrouwen die de huisarts
consulteerden in verband met depressieve klachten; er werd een aantal mee-
tinstrumenten, onder ander de VOEG en enkele schalen ter beoordeling van
stress en depressie.? Zij stelden vast dat de totaalscore op de VOEG nauwelijks
correleerde met diverse stress-maten; wel werd een duidelijke samenhang gevon-
den met depressieve klachten en met depressie, gemeten met behulp van de Beck
Depression Inventory. Deze onderzoekers concluderen dat de VOEG het beste
kan worden opgevat in de zin zoals Visser dat heeft uitgedrukt.

e Eenzaamheids/gemisintensiteitsschaal. Uit de literatuur blijkt dat veel'alleen-
staande ouders zich als eenzaam beschouwen.’

Eenzaamheid is een gemoedstoestand die niet op eenvoudige wijze is te meten.
Een belangrijk probleem bij het meten van eenzaamheidsgevoelens door middel
van interviews en schriftelijke vragenlijsten is volgens De Jong-Gierveld de on-
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derregistratie.® Onderregistratie kan ontstaan als gevolg van ontkenning van
eenzaamheidsgevoclens door de respondent en/of als gevolg van onzorgvuldig
gestelde of te directe vragen. Het is de bedoeling met deze vragenlijst de intensi-
teit van eventuele eenzaamheidsgevoelens te meten. Andere dimensies van een-
zaamheid, zoals de aard van de gemiste relaties en het tijdsperspectief komen
hier nict aan de orde, omdat hiervoor (nog) geen betrouwbare meetinstrumenten
beschikbaar zijn.

De intensiteit van eenzaamheidsgevoelens wordt in dit onderzoek op twee ma-
nieren gemeten. In de eerste plaats wordt aan de respondenten gevraagd een een-
zaamheid/gemisintensiteitsschaal (in de vragenlijst gepresenteerd als ‘vragen
over contacten met andere mensen’), hier verder eenzaamheidsschaal te noemen,
in te vullen; in de tweede plaats wordt de respondenten gevraagd aan te geven
of en in welke mate men zich als eenzaam beschouwt. Beide meetinstrumenten
zijn ontwikkeld door De Jong-Gierveld.

Het eerste meetinstrument is een 5-puntsschaal die voldoet aan de strikte vali-
diteitscriteria van het Rasch-meetmodel.1%12 Het Rasch-model veronderstelt
dat de betekenis van de items dezelfde is voor sterk en voor zwak eenzame men-
sen. De schaal bestaat uit elf items, geformuleerd als uitspraken van mensen over
hun situatie. Zes items zijn geformuleerd in negatieve en vijf in positieve bewoor-
dingen. Op de schaal kan worden aangegeven in hoeverre men het met een be-
paalde uitspraak al dan niet eens is.

De schaal is zowel geschikt om mondeling te worden afgenomen als om in
een schriftelijke vragenlijst te worden gebruikt. De makers van de schaal bevelen
daarbij een plaats ongever in het midden van de vragenlijst aan, omdat er dan
een zekere mate van ‘disclosure’ van de respondent verwacht kan worden. Bij
de bewerking worden de antwoorden uit de vijf categorieén getransformeerd
naar een dichotome verdeling. Daarbij wordt een score in de categorieén die indi-
catief zijn voor eenzaamheid (inclusief een antwoord in de neutrale categorie
‘min-of-meer’) gehercodeerd tot een eenzaamheidspunt. In totaal kan de
respondent, in geval van zeer ernstige eenzaamheid, maximaal 11 punten scoren;
het minimum is 0.13

Het gebruik en het functioneren van de eenzaamheidsschaal in een aantal on-
derzoekingen in Nederland is beschreven door De Jong-Gierveld &
Kamphuis.

Met het tweede meetinstrument is het mogelijk de respondenten in te delen

naar de eigen ideeén van de betrokkenen (niet/matig/sterk/zeer sterk eenzaam);
aanvullend bestaat de mogelijkheid de vier antwoordcategorieén te hanteren als
een rangordening naar intensiteit van gemiservaringen. Deze eenzaamheids-
vraag heeft een andere plaats in de vragenlijst dan de eenzaamheidsschaal.
s Zelfbeoordelingsschaal voor depressie. In de literatuur wordt veelvuldig mel-
ding gemaakt van depressie bij personen die een verlies hebben geleden en bij
volwassenen en kinderen die in een eenoudergezin leven. Niet altijd wordt duide-
lijk of het om depressie als affect, als symptoom, of als een depressief syndroom
(depressie in engere zin) gaat.
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Voor dit onderzoek was behoefte aan een meetinstrument waarmee de aanwe-
zigheid van een depressief syndroom en zo mogelijk de ernst daarvan kon wor-
den vastgesteld, en dat bovendien schriftelijk kon worden afgenomen. Er bestaat
een groot aantal depressie-beoordelingsschalen; de meeste zijn zeer uitgebreid
en moeten mondeling worden afgenomen door psychiatrisch geschoold perso-
neel. Bij het herkennen van psychiatrische morbiditeit in de huisartspraktijk
kunnen zelfbeoordelingsschalen bijzonder nuttig zijn. Uit een aantal onderzoe-
ken is gebleken dat zelfbeoordelingsschalen gevoeliger zijn bij het herkennen van
het depressieve syndroom dan het oordeel van de arts.’'7 De bekendste en
meest beschreven zelfbeoordelingsschalen voor depressie zijn de Beck Depressi-
on Inventory (BDI) en de Self-rating Depression Scale (SDS) van Zung.!8 19

Zung heeft bij de ontwikkeling van de schaal de volgende eisen gesteld: alle
symptomen van het depressieve syndroom moeten in de schaal vermeld worden,
de schaal moet kort en eenvoudig zijn, de schaal moet door de patiént zelf in
te vullen zijn en het antwoord van de patiént op dat moment weergeven. De SDS
is een meer kwantitatief dan kwalitatief instrument: de schaal geeft geen indruk
over de aard of de oorzaak van de depressie, maar stelt de aanwezigheid van een
depressief syndroom vast en geeft met behulp van een index de ernst daarvan
aan. In de schaal komen zowel gevoelsaspecten, cognitieve aspecten, gedrags-
aspecten als vitale kenmerken aan de orde. De schaal bestaat uit 20 items in
de vorm van uitspraken; 10 items zijn in positieve en 10 in negatieve bewoordin-
gen geformuleerd. De respondent kan op een 5-puntsschaal aangeven in hoeverre
hij het met een uitspraak al dan niet eens is. De antwoorden worden beoordeeld
met een sleutel, waarna de totaalscore tot een index wordt omgerekend (index
= totaalscore gedeeld door maximale score maal 100). Een index van minder
dan 50 is binnen de spreiding van normaal, 50-59 betekent lichte tot matige de-
pressie, 60-69 matig tot ernstige depressie, 70 en meer ernstige depressie.

De validiteit van de SDS is uitvoerig gedocumenteerd met onderzoekingen on-
der poliklinische psychiatrische patiénten.20-22 Vergelijkend onderzoek van
de SDS met andere depressieschalen, zoals de BDI en de MMPI, leverde signifi-
cante overeenkomsten op.?! ?* Ook het gebruik van de SDS bij de herkenning
van patiénten met een depressief syndroom in de huisartspraktijk is goed gedo-
cumenteerd. Zung et al. vonden met behulp van de SDS een prevalentie van 13.2
procent onder 1086 opvolgende patiénten die het spreekuur van de huisarts be-
zochten.?* Zung & King vonden in een serie van 499 patiénten een prevalentie
van 12 procent, terwijl de prevalentie gemeten volgens de SDS ¢én de DSM-III-
criteria (depressie in engere zin) 10 procent was; bij deze onderzoekingen werd
als grenswaarde de SDS-index van 55 aangehouden.?

De SDS is gebleken een betrouwbaar meetinstrument te zijn; demografische
factoren, leeftijd, opleidingsniveau, inkomen, geslacht en burgerlijke staat ble-
ken geen significante invloed op de uitkomsten te hebben.?! 2° In ons land is de
SDS onder anderen beschreven en toegepast door Dijkstra.?” Bremer acht de
SDS van belang voor en hanteerbaar door de huisarts.2® Daarbij moet wel wor-
den opgemerkt, dat de SDS uitsluitend een hulpmiddel is om de aanwezigheid
van een depressief syndroom vast te stellen en een indicatie geeft over de ernst
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daarvan, maar geen informatie geeft over de oorzaak daarvan. Yoor de huisarts
is het herkennen van een depressief syndroom echter belangrijker dan de ont-
staanswijze.?

De SDS wordt in deze vragenlijst gepresenteerd als ‘vragen over hoe u zich
voelt’.

Registratie redenen voor bezoek Om inzicht te krijgen in de aard en de omvang
van klachten, problemen en zickten onder mensen die in eenoudergezinnen leven
kan gebruik worden gemaakt van de informatie die het registratiesysteem van
huisartsen biedt. Hierbij dient wel te worden bedacht, dat voor slechts cen gering
percentage van de ervaren gezondheidsproblemen de hulp van de huisarts wordt
ingeroepen.’?

Het doel van de registratie in dit onderzoek is informatie te verzamelen over
de redenen waarom leden van eenoudergezinnen de huisarts bezoeken en om
deze redenen te vergelijken met de kenmerken van eenoudergezinnen zoals deze
zijn verzameld. Lamberts stelt dat de keuze van een classificatiesysteem welover-
wogen dient te zijn en gebaseerd op het doel dat men met de te verzamelen en
te classificeren informatie voor ogen heeft.3! Tot voor kort waren er uitsluitend
classificatiesystemen voor de door artsen gestelde diagnosen (E-list, ICD-9,
[CHPPC-2). Er gaapt echter een kloof tussen het probleem van de patiént en
de diagnose van de dokter: de diagnose kan men beschouwen als de interpretatie
door de huisarts van het probleem van de patiént.’? Daarom is in dit onderzock
geen gebruik gemaakt van het registratiesysteem dat huisartsen in hun dagelijks
werk hanteren, maar van een aparte registratie van de redenen voor bezoek.

Een gecombineerde werkgroep van de WHO en de WONCA heeft de Interna-
tional Classification for Primary Care (ICPC) ontwikkeld. Met deze classificatie
kunnen tegelijk de klacht en de vraag om hulp van de patiént, de diagnose van
de arts en de diagnostische en therapeutische interventies met ¢én nomenclatuur
binnen hetzelfde systeem worden geclassificeerd.??

In dit onderzoek is uitsluitend van de RFE-mode (Reason For Encounter) van
de ICPC gebruik gemaakt. Bij het registreren van de Reason For Encounter (re-
den voor bezoek) blijft de diagnose principieel buiten beschouwing; het gaat uit-
sluitend om het verhelderen van de reden waarom iemand om hulp vraagt, zoveel
mogelijk in diens eigen woorden en in termen waarover patiént en huisarts het
eens zijn: ‘The agreed statement of the reason(s) why a person enters the health
care system, representing the demand for care by that person. The terms (written
down) and later classified by the provider, clarify the reason for encounter and
consequently the patient’s demand for care, without interpreting it in the form
of a diagnosis. The reason for encounter should be recognized by the patient
as an acceptable description of that person’s demand for care.’

De ICPC is een twee-assig classificatiesysteem (figuur I), waarbij op de ene
as 17 hoofdstukken en op de andere as 7 componenten zijn aangegeven. Met
de componenten kan onderscheid worden gemaakt tussen klachten en sympto-
men, onderzoek, behandeling en diagnosen. De hoofdstukken geven de lokalisa-
tie of de aard van een klacht of aandoening aan.
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Figuur 1 Hoofdstukken en componenten van de International Classification of Primary
Care (ICPC).

Componenten Hoofdstukken

A[B|D|F|H|K[LIN[P|R|S|T[U|W|X]|Y|Z

1 symptoms/ complaints 01-29

2 diagnostic/ screening/ prevention 30 - 49

3 treatment/ procedures/ medication 50 - 59

4 testresults 60 - 61
5 administrative 62
6 referrals/ other RFE 63 - 69
7 diagnoses/ diseases 70:-98

Titels hoofdstukken

A general and unspecified R respiratory
B blood, blood forming organs, S skin
lymphatics, spleen T endocrine, metabolic and nutritional
C digestive U urological
F eye W pregnancy, childbearing, family planning
H ear X temale genital system (including breast)
K circulatory Y male genital system
L musculoskeletal Z social problems
N neurological
P psychological

Er wordt gebruik gemaakt van een alfanumerieke code, bestaande uit een let-
ter, die het betreffende hoofdstuk aangeeft, en twee cijfers, die de componenten
aangeven; de verschillende componenten hebben steeds dezelfde cijfergroepen
(Symptoms and complaints 01-29, Diagnostic and preventive procedures 30-49,
Medication, treatment and therapeutic procedures 50-59, Results 60-61, Admi-
nistrative 62, Referrals and other reasons for encounter 63-69, Diagnoses/disea-
ses 70-99). Ten behoeve van de registratie werd een kaart ontworpen, waarop be-
halve persoons- en gezinsgegevens per contact de datum van het contact, de
plaats van het contact (consult/visite), de episode (nieuw-/vervolgcontact), het
initiatief tot het contact (patiént/huisarts) en de reden(en) voor bezoek kunnen
worden vermeld (bijlage B in de dissertatie-editie).
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5.2. Voorbereiding van het onderzoek

5.2.1 Haalbaarheid van het onderzoek

Om een indruk te krijgen van de haalbaarheid van het onderzoek werd door de
onderzoeker in de eigen praktijk onderzoek gedaan naar de frequentie van con-
tact van leden van een- en tweeoudergezinnen met de huisarts in de twee jaren
voorafgaande aan het onderzoek.

In de twee jaren voorafgaande aan het onderzoek maakten 20 eenoudergezin-
nen deel uit van de huisartspraktijk van de onderzoeker. Bij deze eenoudergezin-
nen konden 18 tweeoudergezinnen worden gematcht. Zo konden 18 een- en twee-
oudergezinnen worden vergeleken met in elke groep 37 kinderen. De groep
eenoudergezinnen bestond uit 3 ongehuwde, 7 verweduwde en 8 gescheiden ge-
zinnen; er waren 16 moedergezinnen en 2 vadergezinnen. De alleenstaande ou-
ders bleken in 1985 en 1986 142 contacten met de huisarts te hebben gehad; de
ouders van de controlegezinnen 70 contacten. Voor de kinderen bedroegen deze
aantallen respectievelijk 119 en 89. Leden van eenoudergezinnen blijken volgens
dit kleine, retrospectieve onderzoek dus frequenter contact met de huisarts te
hebben gehad dan leden van controlegezinnen. Dit geldt sterker voor de ouders
dan voor de kinderen. De hoge contactfrequentie van de alleenstaande ouders
kwam bijna geheel voor rekening van de verweduwde ouders en de ongehuwde
moeders. Bij de kinderen was dit anders: kinderen uit gescheiden gezinnen en
kinderen van ongehuwde moeders bleken een hogere contactfrequentie te heb-
ben dan kinderen uit verweduwde eenoudergezinnen en kinderen uit controlege-
zInnen.

Aan twee huisartsen die niet aan het onderzoek zouden deelnemen, werd ge-
vraagd het ontwerp van de vragenlijst aan enkele alleenstaande ouders voor te
leggen met het verzoek deze in te vullen en te beoordelen. Er werden 12 vragen-
lijsten uitgereikt, waarvan er 11 ingevuld en van commentaar voorzien werden
terugontvangen. Op grond van de commentaren werd de vragenlijst op een aan-
tal punten gewijzigd.

5.2.2 Deelnemende huisartsen
Er werd gestreefd naar een onderzoekspopulatie van ongeveer 200 eenouderge-
zinnen. Uitgaande van de cijfers die Van Gelder verstrekt (150.000 eenouderge-
zinnen in ons land met een bevolking van ongeveer 15 miljoen inwoners) kan
het aantal eenoudergezinnen in een huisartspraktijk met 2500 ingeschreven pa-
tiénten op 25 worden geschat. De onderzoekspopulatie van 200 eenoudergezin-
nen zou dan te vinden moeten zijn in de praktijken van 8 huisartsen. Om het
risico te beperken dat de onderzoekspopulatie te klein zou worden, bijvoorbeeld
door uitval van een huisarts tijdens het onderzoek, is gezocht naar een groter aan-
tal. In totaal 18 huisartsen werden benaderd, van wie er 11 bereid bleken aan het
onderzoek deel te nemen.

Deze huisartsen ontvingen een draaiboek met een beschrijving van de voorbe-
reidingen en de gang van zaken tijdens het onderzoek. Nadere gegevens over deze
huisartsen en hun praktijken zijn vermeld in hoofdstuk 6.
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5.2.3 Identificatie eenoudergeginnen

Aan de huisartsen werd gevraagd in hun patiéntenbestand alle eenoudergezinnen
die aan de eerder vermelde definitie voldeden, te identificeren en de kaarten van
alle leden van eenoudergezinnen te merken. Aan elk eenoudergezin werd een ge-
zinsnummer toegekend, bestaande uit vier cijfers: het eerste c1jfer was het code-
nummer van de betreffende huisarts(en), het tweede een 1 (eenoudergezin), het
derde en vierde cijfer gaf het volgnummer van het gezin in de betreffende huis-
artspraktijk aan. Het gezinsnummer werd op de patiéntenkaarten van alle ge-
zinsleden vermeld. Achter de patiéntenkaarten van alle leden van eenoudergezin-
nen werd een registratickaart geplaatst.

5.2.4 Selectie controlegezinnen

Aan de huisartsen werd gevraagd bij elk eenoudergezin een controlegezin te se-

lecteren. Dit moest het eerstvolgende tweeoudergezin in de kaartenbak zijn dat

aan de volgende criteria voldeed:

- de ouder van hetzelfde geslacht mag maximaal dri¢ jaar in leeftijd verschillen
met de ouder van het eenoudergezin (de andere ouder viel voor het onderzoek
af); '

- het aantal kinderen moect in het tweeoudergezin hetzelfde zijn als in het eenou-
dergezin;

- kinderen onder de 6 jaar mogen maximaal één jaar in leeftijd verschillen met
de kinderen in het eenoudergezin;

- kinderen boven de 6 jaar mogen maximaal twee jaar in leeftijd verschillen met
de kinderen in het eenoudergezin;

- het geslacht van de kinderen in het tweeoudergezin moet zoveel mogelijk over-
eenkomen met het geslacht van de kinderen in het eenoudergezin; dit is echter
niet obligaat indien anders geen passend tweeoudergezin kan worden ge-
vonden.

Ook de kaarten van alle leden van de controlegezinnen werden gemerkt en van
een gezinsnummer voorzien: als eerste cijfer weer het codenummer van de be-
treffende huisarts(en), als tweede cijfer een 2 (tweeoudergezin), vervolgens het
volgnummer van het controlegezin, dat correspondeert met het volgnummer van
het corresponderende eenoudergezin. Achter de kaarten van de leden van de con-
trolegezinnen werd eveneens een registratickaart geplaatst.

5.2.5 Instructie voor de registratie

In het draaiboek was een uitvoerige instructie voor het registreren, voorzien van
een aantal voorbeelden, opgenomen. Deze instructie was ontleend aan de ‘Man-
ual for use of the ICPC’ .34 Bovendien werd aan de deelnemende huisartsen ver-
zocht een artikel te lezen over redenen om naar de huisarts te gaan.’!

Enkele weken voor de aanvang van de registratieperiode werd een instructie-
avond belegd. Met hulp van een simulatiepatiént werd geoefend in het registreren
van de redenen voor bezoek.

Er werd afgesproken de reden voor bezoek zoveel mogelijk in de bewoordin-
gen van de patiént te registreren. Ook de contacten van waarnemende huisartsen

103



met de leden van de eenoudergezinnen en de controlegezinnen zouden worden
geregistreerd. Telefonische consulten werden van registratie uitgesloten. Artsen
in opleiding tot huisarts werden geinstrueerd door hun opleider.

5.2.6 Ethische aspecten
Bij de opzet en de uitvoering ven het onderzoek is uitgegaan van het gegeven,
dat de anonimiteit van de betrokken pati€énten gewaarborgd diende te zijn. De
namen van de bij het onderzoek betrokken leden van een- en tweeoudergezinnen
waren alleen aan de eigen huisarts bekend. Met behulp van de gezinsnummers
zou het mogelijk zijn de gegevens van de schriftelijke enquéte aan de gegevens
uit de registratie van de redenen van bezoek te koppelen.

Het protocol van het onderzoek werd voorgelegd aan de Commissie Medische
Ethiek van de Faculteit der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit te Leiden. De
Commissie gaf een verklaring van geen bezwaar af.

5.3. Uitvoering van het onderzoek

5.3.1 De enquéte

In februari 1987 hebben de huisartsen alle alleenstaande ouders uit hun praktijk
persoonlijk benaderd met het verzoek mee te werken aan een anonieme enquéte.
Het verzoek werd in de meeste gevallen telefonisch gedaan en indien dit niet mo-
gelijk bleek, schriftelijk.

In maart 1987 werden de vragenlijsten verstuurd, vergezeld van een introduc-
tiebrief van de hoogleraar huisartsgeneeskunde en een brief van de eigen huis-
arts, waarin aan het eerder gedane verzoek werd gerefereerd. Op de vragenlijst
was het gezinsnummer van het betreffende eenoudergezin vermeld. Met een
voorgefrankeerde enveloppe konden de vragenlijsten worden teruggestuurd naar
het Instituut voor Huisartsgeneeskunde te Leiden.

5.3.2 Het registreren
De registratieperiode liep voor 9 van de 11 huisartsen van 1 januari tot en met
30 juni 1987. Twee huisartsen startten, omdat zij pas laat bij het onderzoek wer-
den betrokken, op 19 januari en gingen door tot en met 17 juli 1987.

Het feit dat redenen van bezoek werden geregistreerd, werd niet aan de betrok-
ken patiénten bekend gemaakt om het onderzoek niet te beinvlioeden.

Aan het einde van de registratieperiode werden de registratiekaarten uit de
kaartenbak gelicht en, nadat de namen waren verwijderd, aan de onderzoeker
ter hand gesteld.

5.3.3 Het coderen
Het totaal aantal registratiekaarten bedroeg 1142; op deze kaarten waren 2798
redenen voor bezoek geregistreerd. Het coderen van de redenen van bezoek vol-
gens de ICPC is door de onderzoeker gedaan.

Om het coderen te kunnen valideren, zijn cen aantal registratickaarten overge-
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codeerd door een ervaren codeur. Hiertoe werd uit de in volgorde van huisarts
en volgnummer van de gezinnen geplaatste registratiekaarten elke vijfde kaart
genomen; indien op deze kaart geen redenen voor bezoek waren vermeld, werd
de daarop volgende kaart waarop wel redenen voor bezoek waren vermeld geno-
men, en vervolgens weer de vijfde kaart. Op deze wijze werden 176 registratie-
kaarten verzameld en nogmaals gecodeerd. Hierbij bleek dat er bij 82 procent
van de 505 geregistreerde redenen van bezoek dezelfde code was gebruikt. Bij
5.2 procent van de RFE’s bestond er verschil in codering, maar binnen hetzelfde
hoofdstuk en dezelfde component, zodat het percentage overeenstemming kan
worden gesteld op 87.2 procent.
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6. De huisartsen en de eenoudergezinnen

Samenvatting _

Aan het onderzoek is door 11 huisartsen deelgenomen. Vijf huisartsen hebben een prak-
tijk in steden van meer dan 100,000 inwoners en zes van hen werken in drie duopraktijken
in kleinere plaatsen. Alle deelnemende huisartsen zijn mannen, gemiddeld 42 jaar oud
en gemiddeld 12.5 jaar in de huidige praktijk werkzaam. De praktijkgrootte bedraagt
gemiddeld 2555 ingeschreven patiénten, de totale patiéntenpopulatie 28.105.

De praktijken tellen gezamenlijk 229 eenoudergezinnen (146 in de steden en 83 in de
dorpen). Per praktijk loopt het aantal eenoudergezinnen uiteen van 3.0 tot 17.7 per 1000
patiénten. Van de 229 eenoudergezinnen zijn 206 (90 procent) moeder- en 23 (10 procent)
vadergezinnen. Bij verdeling naar type blijken er 22 (9 procent) ongehuwde, 45 (20 pro-
cent) verweduwde en 162 (71 procent) gescheiden gezinnen te zijn.

Voor de duur van de eenoudersituatie ligt de mediaan bij 4.0 jaar. De gemiddelde leef-
tijd van de ouders is 38.8 jaar (mediaan bij 39 jaar).

De gezinnen tellen 404 thuiswonende kinderen: 191 meisjes en 213 jongens. De gemid-
delde leeftijd is 12.1 jaar (mediaan bij 13 jaar).

De ongehuwde gezinnen zijn gemiddeld het kleinst, de verweduwde gezinnen gemid-
deld het grootst. De gezinsgrootte bedraagt gemiddeld 2.76 personen.

6.1. De deelnemende huisartsen

De helft van de huisartsen is gezocht in steden met meer dan 100.000 inwoners,
de andere helft in kleinere plaatsen en op het platteland. Van het benaderen van
huisartsen in de drie grote steden is afgezien vanwege het onevenredig grote aan-
tal eenoudergezinnen in deze plaatsen, waardoor het moeilijk zou zijn voldoen-
de bijpassende tweeoudergezinnen te vinden.

Er zijn uitsluitend huisartsen benaderd die drie jaar of langer in hun huidige
praktijk werkzaam waren. De praktijken moesten een zo normaal mogelijke
praktijkopbouw hebben, dat wil zeggen geen sterke oververtegenwoordiging van
bepaalde leeftijdsgroepen.

Van de elf huisartsen die bereid zijn gevonden aan het onderzoek deel te nemen
praktizeren vijf in twee verschillende steden en zes in kleinere plaatsen in het
westen en midden van Nederland. Van de stadsartsen werken er twee in cen solo-
praktijk, twee hebben een solopraktijk met een gezamenlijke praktijkvoering,
alle vier in het centrum van een stad, en één werkt in een gezondheidscentrum
in een nicuwbouwwijk. Van de huisartsen in de kleinere plaatsen werken twee
in maatschapsverband in een dorp met circa 10.000 inwoners, twee op dezelfde
wijze in een ander dorp met evenveel inwoners, en twee in maatschapsverband
binnen een gezondheidscentrum in een dorp dat deel uitmaakt van een grotere
gemeente met bijna 60.000 inwoners.
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De deelnemende huisartsen zijn allen mannen, in leeftijd variérend van 34 tot
60 jaar (gemiddeld 42 jaar), en tussen de drie en de dertig jaar in de praktijk
werkzaam (gemiddeld 12.5 jaar). Alle huisartsen hebben één of meer praktijkas-
sistentes in dienst. Zes huisartsen werken mee aan de beroepsopleiding tot huis-
arts; bij vier van hen was gedurende de onderzoeksperiode een arts in opleiding
tot huisarts in de praktijk werkzaam. In één praktijk is bovendien een staflid
van het Leids Instituut voor Huisartsgeneeskunde part-time werkzaam.

Bij de huisartsen waren op 1 januari 1987 28.105 patiénten ingeschreven
(13.460 in de stadspraktijken, 14.645 in de dorpspraktijken). De praktijkgrootte
varieerde van 1652 tot 3480 pati€énten per huisarts. De stadspraktijken tellen ge-
middeld iets meer ingeschreven patiénten dan de dorpspraktijken. De solistisch
werkende huisartsen hebben grotere praktijken dan de anderen; de huisartsen in
gezondheidscentra hebben gemiddeld de kleinste praktijken.

Slechts in twee praktijken wordt een leeftijds- en geslachtsregister bijgechou-
den. Hoewel exacte gegevens over de samenstelling van de praktijken dus niet
voorhanden waren, meldden alle huisartsen een normale praktijkopbouw te
hebben wat betreft leeftijd en geslacht van de ingeschreven patiénten. Dit werd
bovendien aannemelijk gemaakt doordat uit de opgave van gemiddelde leeftij-
den door de ziekenfondsen bleek dat geen van de praktijken, althans voor het
aantal patiénten dat in het ziekenfonds was verzekerd (gemiddeld 58 procent),
een sterk afwijkende leeftijdsopbouw had.

6.2. De eenoudergezinnen

6.2.1 Aantal gezinnen

Bij eerste telling werden 255 eenoudergezinnen in het patiéntenbestand van de
deelnemende huisartsen geteld. Dit getal is iets lager dan op grond van de cijfers
uit het onderzoek van Van Gelder kon worden verwacht.! Wanneer rekening
wordt gehouden met het feit dat er geen praktijken in de dric grote steden bij
het onderzoek waren betrokken, is dit echter een normaal getal.

Bij benadering van de alleenstaande ouders met het verzoek mee te werken
aan de schriftelijke enquéte, bleek dat 16 gezinnen inmiddels geen eenoudergezin
meer waren en dat vier gezinnen naar elders waren verhuisd. Uit de enquétegege-
vens bleek dat nog eens vijf gezinnen geen eenoudergezin (meer) waren. Tijdens
de onderzoeksperiode verhuisden vijf eenoudergezinnen naar elders. Eén gezin
verhuisde in het eerste kwartaal van 1987; de gegevens van dit gezin zijn niet in
het onderzoek betrokken. Vier gezinnen verhuisden in het tweede kwartaal; de
gegevens van deze gezinnen zijn wel in het onderzoek opgenomen. De registratie
van de redenen van bezoek is bij de leden van deze gezinnen en van de gematchte
controlegezinnen gestaakt op het moment van verhuizing van het betreffende
eenoudergezin.

De uiteindelijke onderzoeksgroep bestond uit 229 eenoudergezinnen. Van
deze gezinnen woonden er 147 (64 procent) in de steden en 82 (36 procent) in
kleinere plaatsen.
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Figuur 2 Aantal eenoudergezinnen per 1000 patiénten per praktijk.
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Het aantal c;cnoudcrgezinncn per huisartspraktijk liep uiteen van 3.0 tot 17.7
per 1000 ingeschreven patiénten (gemiddeld in de steden 10.9 en in de dorpen
5.6 — figuur 2).

6.2.2 Gezinstypen
De tabellen 7 en 8 geven een overzicht van de eenoudergezinnen naar gezinstype,
woonplaats en geslacht van de ouder.

Van Gelder vermeldt eveneens 90 procent moedergezinnen en 10 procent va-
dergezinnen.! In de groep eenoudergezinnen van zijn onderzoek is de verdeling
naar gezinstype als volgt: 13 procent ongehuwde, 23 procent verweduwde, 59
procent gescheiden en 5 procent gehuwde gezinnen; deze percentages zijn echter
gebaseerd op de burgerlijke staat van de alleenstaande ouders; indien de eenou-
dergezinnen uit het onderzoek van deze auteur op dezelfde wijze als hierboven

Tabel 7 Gezinstypen naar woonplaats. Percentages.

Gezinstype Steden Dorpen Totaal
n=146 n=83 n=229
Ongehuwd 10 8 9
Verweduwd 15 28 20
Gescheiden 75 64 71
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Tabel 8 Gezinstypen naar geslacht van de ouder. Percentages.

Gerzinstype Vrouwen Mannen Totaal
n=206 n=23 n=229
Ongehuwd 11 - 9
Verweduwd 18 30 20
Gescheiden 71 70 21

worden ingedeeld, komt men tot 7 procent ongehuwde, 23 procent verweduwde
en 70 procent gescheiden gezinnen.

In zijn vervolgonderzoek meldt Van Gelder dat het aandeel van de verweduw-
de eenoudergezinnen verder is gedaald en van de ongehuwde en de gescheiden
gezinnen is gestegen.? De duur van de eenoudersituatie is gemiddeld 4.7 jaar
(SD=3.45), de mediaan ligt bij 4.0 jaar.

0.2.3 Gezinssamenstelling en leeftijden

Tabel 9 geeft de leeftijdverdeling van de ouders. Hun gemiddelde leeftijd is 38.8
jaar (SD=8.43), de mediaan ligt bij 39 jaar (jongste 21, oudste 60 jaar). De leef-
tijd bij ontstaan van het eenoudergezin is gemiddeld 34.1 jaar (SD=8.40), medi-
aan bij 35 jaar (jongste 18, oudste 55 jaar).

De 229 eenoudergezinnen tellen samen 404 thuiswonende kinderen (gemid-
deld 1.76 kinderen per gezin). De gezinnen in de steden tellen gemiddeld minder
kinderen dan die in de dorpen (1.70 tegenover 1.95). De moedergezinnen tellen
gemiddeld iets meer kinderen dan de vadergezinnen (1.81 tegenover 1.74).

Tabel 10 geeft een beeld van de gezinnen naar geslacht en gezinstype. De onge-
huwde gezinnen tellen gemiddeld de minste kinderen (1.14 per gezin) en de verwe-
duwde gezinnen de meeste (1.91 per gezin); voor de gescheiden gezinnen is dat

Tabel 9 Leeftijdverdeling van de ouders naar geslacht. Percentages.

Leeftijd Vrouwen Mannen Totaal
in jaren n=206 n=23 n=229
<25 7 - g
25-34 25 9 23
35-44 45 52 45
45-54 20 35 22
>54 3 4 3

Tabel 10 Kinderen naar geslacht en gezinstype. Percentages.

Gezinstype Meisjes Jongens Totaal
n=191 n=213 n=404
Ongehuwd 8 5 6
Verweduwd 24 19 21
Gescheiden 69 76 73
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1.81. Deze bevindingen zijn in overeenstemming met de cijfers van Van Gelder.!
De gemiddelde leeftijd van de kinderen is 12.1 jaar (SD=5.68), de mediaan
ligt bij 13 jaar. De leeftijdverdeling naar geslacht is weergegeven in fabel 11.

Tabel 11 Leeftijdverdeling van de kinderen naar geslachi. Percentages.

Leeftijd Meisjes Jongens Totaal
n=191 n=213 n=404
0- 5 15 15 15
6-11 24 28 26
12-17 53 40 46
>18 9 16 13
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7. Het enquéte-onderzoek

Samenvatting
De respons op de schriftelijke enquéte bedroeg 78 procent.

De groep enquéterespondenten bestaat uit 173 gezinnen, waarvan er 9 (5 procent) onge-
huwd, 38 (22 procent) verweduwd en 126 (73 procent) gescheiden zijn. De duur van de
eenoudersituatie loopt uiteen van enkele weken tot 16 jaar (mediaan bij 4 jaar). In 88
procent van de gezinnen staat een moeder aan het hoofd, in 12 procent een vader. De
gemiddelde leeftijd van de ouders is 39.8 jaar( mediaan bij 40 jaar); alleenstaande vaders
zijn ouder dan alleenstaande moeders.

Er zijn 307 thuiswonende kinderen: 150 meisjes en 157 jongens; de gemiddelde leeftijd
van dekinderenis 12.5 jaar (mediaan bij 13 jaar). De gezinnen van de ongehuwde moeders
zijn het kleinst en hebben gemiddeld de jongste kinderen, de gezinnen van de verweduwde
ouders zijn gemiddeld het grootst en hebben oudere kinderen.

Van de alleenstaande ouders beschikt 47 procent over betaald werk; 46 procent ont-
vangt een bijstandsuitkering. De financi€le situatie van 63 procent van de gezinnen is na
het ontstaan van het eenoudergezin verslechterd; vooral de gescheiden moedergezinnen
hebben met financiéle problemen te kampen.

Voor 55 procent van de verweduwde en 24 procent van de gescheiden ouders is het ont-
staan van het eenoudergezin onverwacht gekomen. Indien het ontstaan van het eenouder-
gezin werd verwacht, zijn de kinderen van drie jaar en ouder bijna steeds tevoren ingelicht.

Ruim de helft van de ouders beoordeelt de eigen gezondheid als gelijk aan die voor
het ontstaan van de eenoudersituatie; 12 procent beoordeelt de eigen gezondheid als beter
en 27 procent (vooral verweduwde ouders) als slechter. Gescheiden ouders beoordelen
de eigen gezondheid significant vaker als verbeterd dan verweduwde ouders (p <0.05).
Er is geen relatie tussen de beoordeling van de eigen gezondheid en het verwacht of onver-
wacht onstaan van het eenoudergezin gevonden.

De gezondheid van 78 procent van de kinderen wordt door de ouders als onveranderd
beoordeeld. Er is geen verband gevonden tussen de beoordeling van de gezondheid van
de kinderen en het geslacht of de leeftijd van de kinderen, de leeftijd bij het ontstaan
van het eenoudergezin, het type gezin, de duur van de eenoudersituatie, het onverwacht
ontstaan en het oordeel van de ouders over de eigen gezondheid.

De VOEG-score is gemiddeld hoog. Er is geen statistisch significante correlatie gevon-
den met het geslacht van de ouder, het type gezin, de duur of het onverwacht ontstaan
van de eenoudersituatie, het aantal thuiswonende kinderen, het beschikken over betaald
werk of het hebben van een bijstandsuitkering. Er is een statistisch significante correlatie
met de beoordeling van de eigen gezondheid (hoe slechter de gezondheid wordt beoor-
deeld, hoe hoger de VOEG-score; p<0.01).

De score op de eenzaamheidsschaal is gemiddeld zeer hoog. Bij verdeling in categorieén
blijkt, dat 70 procent van de alleenstaande ouders als matig tot ernstig eenzaam moet
worden beschouwd.

De gemiddelde score op de depressie-schaal is eveneens hoog. Bij 26 procent van de
ouders kan een depressief syndroom worden vastgesteld.

Er bestaat een sterk positieve correlatie tussen de scores op de eenzaamheids- en depres-
sieschalen: hoe hoger de score op de eenzaamheidsschaal, des te hoger de score op de de-
pressieschaal (p<0.01). Bij samenvoeging van de antwoordcategorieén van de
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cenzaambheids- en depressieschalen, blijkt dat deze categorieén ook een sterk positieve
correlatie vertonen met de hoogte van de VOEG-score (p <0.01).

Er is geen correlatie gevonden tussen deze eenzaamheids-depressiecategorieén en het
geslacht of de leeftijd van de ouders, het type gezin, de duur of het onverwacht ontstaan
van de eenoudersituatie, het aantal thuiswonende kinderen, of het ontvangen van een
bijstandsuitkering.

De antwoordcategorieén vertonen wel cen sterk positieve correlatie met het als verslech-
terd beoordelen van de eigen gezondheid (p < 0.01) en met het niet beschikken over be-
taald werk (p<0.01).

7.1. Respons

In februari 1987 zijn de 255 alleenstaande ouders door hun huisarts benaderd
met het verzoek mee te werken aan de schriftelijke enquéte. Dit verzoek is in
de meeste gevallen telefonisch gedaan (86 procent), maar indien dit niet mogelijk
was, schriftelijk (14 procent). Hierbij bleek dat 20 gezinnen geen eenoudergezin
(meer) waren. Drie alleenstaande ouders weigerden hun medewerking.

In maart 1987 zijn 232 enquéteformulieren verstuurd. Hiervan werden er 181
terug ontvangen (78 procent), het overgrote deel in de maand april. De respons
verschilde per huisarts van 56 procent tot 100 procent. Er was geen verschil in
respons tussen de groep die telefonisch en de groep die schriftelijk was benaderd.
Wel bleek respons uit de dorpen groter te zijn dan uit de steden (respectievelijk
87 procent en 73 procent).

Drie vragenlijsten werden oningevuld geretourneerd en waren dus niet te be-
werken. Uit de gegevens van de enquéte bleek dat vijf gezinnen inmiddels geen
eenoudergezin meer waren. Er bleven 173 bewerkbare enquéteformulieren over.

7.2. Gegevens over de gezinnen

7.2.1 Gezinstypen

In de vragenlijst werd ouders verzocht behalve de burgerlijke staat ook de reden

van ontstaan van het eenoudergezin op te geven. Hierbij was het mogelijk te kie-

zen uit de volgende antwoorden:

- is altijd zo geweest;

- man of vrouw is overleden;

- echtscheiding;

— verlating (man of vrouw heeft het gezin verlaten, maar er is nog geen echt-
scheiding);

- zelf weggegaan (u bent met uw kinderen bij uw man of vrouw weggegaan,
maar er is nog geen echtscheiding);

- andere oorzaken (man of vrouw is langer dan een jaar afwezig door bijvoor-
beeld opname in een verpleegtehuis of om andere redenen); deze mogelijkheid
is door niemand ingevuld (zabel 12).

De reden van ontstaan geeft een betrouwbaarder beeld van de verschillende ty-
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Tabel 12 Qorzaken van het ontstaan van de eenoudergezinnen naar burgerlijke staat van
de ouder (n=173). Aantallen.

Gezinstype Altijd zo Partner Echt- Verlating Zelf
geweest overleden scheiding Weggegaan
Ongehuwd 9 - - 4 -
Verweduwd = 38 - - =
Gescheiden - - 104 T 7
Gehuwd - - - 2 1
Totaal 9 38 104 13 9
Percentages 5 22 60 8 5

pen eenoudergezinnen dan de burgerlijke staat: de drie gezinnen die volgens de
burgerlijke staat gehuwd zijn, blijken in feite gescheiden gezinnen te zijn. De
categorieén ‘verlating’ en ‘zelf weggegaan’ uit iabel 12 vormen samen met de
categorie ‘echtscheiding’ de groep gescheiden gezinnen.

De groep alleenstaande ouders bestaat dus voor het grootste deel uit vrouwen:
152 moeders (88 procent) en 21 vaders (12 procent). Van hen zijn 14 ongehuwd
(8 procent), 38 verweduwd (22 procent), 118 gescheiden (68 procent) en 3 gehuwd
(2 procent).

De groep omgehuwde ouders bestaat uit 13 vrouwen en één man. Van deze
volgens de burgerlijke staat ongehuwde gezinnen zijn er slechts 9 echte ongehuw-
de gezinnen, de overige zijn te beschouwen als gescheiden gezinnen.

Aan ongehuwde moeders was de vraag gesteld, of zij zich als BOM-vrouw
beschouwen. Van de 13 volgens de burgerlijke staat ongehuwde moeders beant-
woordden zes moeders deze vraag bevestigend en zeven ontkennend. Bij controle
op de reden van ontstaan van het eenoudergezin bleken vijf ongehuwde moeders
die zich als BOM-vrouw beschouwen, inderdaad tot de categorie ongehuwde
moeders te behoren en één tot de categorie ongehuwde vrouwen die alleen waren
komen te staan na een samenwoningsrelatie. Van de resterende zeven ongehuwde
vrouwen waren er vier verlaten en drie ongehuwd. De groep ongehuwde gezinnen
wordt dus gevormd door vijf bewust ongehuwde moeders en vier andere onge-
huwde moeders met hun kinderen.

De ongehuwde vader was zelf met de kinderen weggegaan.

In fabel 13 zijn de diverse typen gezinnen vermeld volgens deze nieuwe inde-
ling. Vergeleken met de totale groep eenoudergezinnen verschilt deze subpopula-
tie iets van samenstelling: de groep ongehuwde ouders is kleiner (5 tegen 9 pro-

Tabel 13 Gezinstype naar geslacht van de ouder. Percentages.

Gezinstype Vrouwen Mannen Totaal
n=152 n=21 n=173
Ongehuwd 6 - 5
Verweduwd 20 a3 22
Gescheiden 74 67 73
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cent), de groep verweduwde ouders (22 tegen 20 procent) en de groep gescheiden
ouders (73 tegen 71 procent) zijn iets groter. Ter vergelijking: Van Gelder vond
bij zijn onderzoek 7 procent ongehuwde, 23 procent verweduwde en 70 procent
gescheiden gezinnen.!

Detijd die op 1 januari 1987 was verstreken sedert het ontstaan van het eenouder-
gezin, loopt uiteen van 17 dagen tot 16 jaar; de mediaan ligt bij 4 jaar. Het reken-
kundig gemiddelde van de duur sedert het ontstaan van het eenoudergezin is 4.9
jaar (SD=3.53); moedergezinnen 5.1 jaar (SD=3.53), vadergezinnen 3.0 jaar
(SD=2.57). Zowel de verweduwde als de gescheiden vadergezinnen bestaan ge-
middeld minder lang dan de vergelijkbare moedergezinnen. Dit kan er op wijzen
dat vaders van eenoudergezinnen sneller een nieuwe relatie aangaan dan moe-
ders van eenoudergezinnen. Uit ander onderzoek is dit bekend.?

Het grootste aantal respondenten wordt gevonden onder de verweduwde ouders
(88 procent) en het kleinste aantal onder de ongehuwde moeders (41 procent),
terwijl het aantal respondenten onder de gescheiden ouders 77 procent bedraagt;
van de alleenstaande moeders heeft 74 procent de vragenlijst geretourneerd en
van de vaders 91 procent.

7.2.2 Gezinssamenstelling en leeftijden
De 173 eenoudergezinnen tellen samen 364 kinderen, van wie er 307 thuis wonen.
Hier komen alleen de thuiswonende kinderen aan de orde.

Het gemiddeld aantal kinderen bedraagt 1.78 per gezin. Dit getal komt overeen
met het gemiddelde aantal kinderen in de totale groep van 229 eenoudergezin-
nen. Moedergezinnen tellen gemiddeld 1.81 kinderen en vadergezinnen gemid-
deld 1.57 kinderen. Voor de ongehuwde gezinnen bedraagt het gemiddeld aantal
kinderen 1.22, voor de verweduwde gezinnen is dat 1.89 en voor de gescheiden
gezinnen 1.78; zie verder iabel 4.

In acht gezinnen (1 ongehuwd gezin, 4 verweduwde en 3 gescheiden moederge-
zinnen) wonen anderen met het gezin samen. Het betreft echter in geen van deze
gevallen een partner van de ouder.

Tabel 14 Kinderen naar geslacht en gezinstype. Percentages.

Gezinstype Meisjes Jongens Totaal
n=150 n=157 n=307
Ongehuwd 6 1 4
Verweduwd 25 22 23
Gescheiden 69 77 73

De leeftijd van de ouders (fabel 15) is gemiddeld 39.8 jaar (SD=7.41); de medi-
aan ligt bij 40 jaar (jongste 22, oudste 58 jaar). De gemiddelde leeftijd van de
alleenstaande moeders is 39.2 (SD=7.36), van de¢ alleenstaande vaders 43.9 jaar
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Tabel 1S Leeftijdverdeling van de ouders naar geslachi. Percentages.

Leeftijd Vrouwen Mannen Totaal
n=152 n=21 n=173
<25 2 - 2
25-34 24 10 23
35-44 51 47 50
45-54 20 38 22
>54 3 5 3

Tabel 16 Leeftijdverdeling van de kinderen naar gezinstype. Percentages.

Leeftijd Ongehuwd Verweduwd Gescheiden Totaal
in jaren n=11 n=72 n=224 n=307
0-5 46 10 10 11
6-11 18 12 33 27
12-17 36 53 49 50
ST = 25 8 12

(SD=6.58). Dit verschil is significant (Student’s t-toets voor 2 steekproeven;
t=2.75, df=171, p{2-zijdig} <0.01).

Ongehuwde moeders zijn gemiddeld het jongst, namelijk 32 jaar, gescheiden
moeders ruim 38 jaar en verweduwde moeders bijna 45 jaar.

Tabel 16 geeft een beeld van de leeftijden van de kinderen. In het onderzoek
van Van Gelder bedroegen de percentages voor dezelfde leeftijdklassen respec-
tievelijk 17, 27, 43 en 14 procent. De gemiddelde leeftijd van de kinderen is 12.5
jaar (SD=5.28), de mediaan ligt bij 13 jaar.

Evenalsin het onderzoek van Van Gelder blijken bij dit onderzoek de gezinnen
van ongehuwde moeders gemiddeld het kleinst te zijn en vooral jonge kinderen
te hebben, terwijl de verweduwde gezinnen gemiddeld het grootst zijn en meer
oudere kinderen tellen. Moedergezinnen zijn gemiddeld groter dan vadergezin-
nen; dit geldt zowel voor verweduwde als gescheiden gezinnen.

De gemiddelde leeftijd van de non-respondenten is iets lager dan die van de
respondenten: 35.8 jaar (SD=10.54), de mediaan ligt bij 35.5 jaar (jongste 21,
oudste 60 jaar). Ook zijn de gezinnen van de non-respondenten gemiddeld kor-
ter geleden ontstaan (mediaan tegen 4 jaar), is het gemiddeld aantal kinderen
per gezin kleiner (1.73 tegenover 1.77), en is de gemiddelde leeftijd van de kinde-
ren lager (11.1 tegenover 12.5 jaar).

1.3. Sociale omstandigheden
Van de alleenstaande ouders bleken 81 (47 procent) te beschikken over betaald

werk. Uit zabel 17blijkt dat het overgrote deel van de vaders beschikt over betaald
werk, tegenover minder dan de helft van de moeders.
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Behalve uit betaald werk wordt het gezinsinkomen uit de volgende bronnen
verkregen:
- 80 gezinnen ontvangen een bijstandsuitkering (46 procent); het betreft hier

7 ongehuwde, 2 verweduwde en 67 gescheiden moeders en 4 gescheiden vaders;
— 31 gezinnen ontvangen een AW W-uitkering (18 procent);

— 22 (verweduwde) gezinnen ontvangen een pensioen of uitkering van een le-

vensverzekering (13 procent);

- 25 (gescheiden) gezinnen ontvangen financiéle hulp van anderen (15 procent).
Ter vergelijking enige percentages uit het onderzoek van Van Gelder: 31 procent
betaald werk, 51 procent bijstandsuitkering, 17 procent AW W-uitkering. Ook
uit het onderzoek van Weisbreek & Wiebrens is bekend, dat vooral ongehuwde
en gescheiden ouders voor hun inkomen afhankelijk zijn van een bijstandsuit-
kering.?

De antwoorden op de vraag of de financiéle situatie van het gezin was veran-
derd na het ontstaan van het eenoudergezin, zijn vermeld in fabel 8. Verschillen
tussen moeders en vaders zijn hierbij niet vastgesteld. Opvallend is dat naar ver-
houding veel meer gescheiden ouders er financieel op achteruit zijn gegaan dan
ouders uit de andere groepen. Dit verschil is statistisch significant: chi?=15.44;
df=4; p<0.01. Ook Van Gelder en Van den Akker & Zeijl stelden dit vast.! 4

Van de alleenstaande ouders was 80 procent via het ziekenfonds verzekerd;
dit is beduidend hoger dan het percentage ziekenfondsverzekerden (58 procent)
in de totale populatie van bij de deelnemende huisartsen ingeschreven patiénten.

Door het ontstaan van het eenoudergezin waren 59 gezinnen (34 procent) ge-
noodzaakt te verhuizen, waarvan 17 naar een andere plaats. In het onderzoek

Tabel 17 Wel en niet betaald werk naar respectievelijk gezinstype en geslacht. Per-
centages.

Gezinstype Volledige baan Deeltijdbaan Geen betaald werk
Ongehuwd (n=9) 22 11 67
Verweduwd (n=38) 26 24 50
Gescheid. (n=126) 19 28 53
Vrouwen (n=152) 13 29 58
Mannen (n=21) 76 5 19

Tabel 18 Financiéle situatie na ontstaan van het eenoudergezin naar gezinstype (n=173).
Percemages.

Gezinstype Beter Gelijk Slechter
Ongehuwd (n=9) 11 45 44
Verweduwd (n=38) 10 50 40
Gescheid. (n=126) 7 22 71
Totaal 8 29 63
Absolute aantallen 14 50 109
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van Van Gelder was 45 procent van de gezinnen genoodzaakt te verhuizen. Het
betreft hier vooral de gezinnen van gescheiden moeders; van deze gezinnen
moest 40 procent verhuizen. Het percentage verweduwde gezinnen dat genood-
zaakt was te verhuizen lag op een veel lager niveau (16 procent).

De woonsituatie na verhuizing werd door ongeveer een even groot percentage
ouders als beter, gelijk en slechter beoordeeld (respectievelijk 32 procent, 32 pro-
cent en 36 procent).

7.4. Verwacht en onverwacht ontstaan

De vraag of de ouder het ontstaan van het eenoudergezin had verwacht - wat
was omschreven als een week of langer van tevoren op de hoogte zijn dat de part-
ner zou komen te overlijden of het gezin zou verlaten - was voor de ongehuwde
moeders niet relevant. Twee ouders hadden de vraag niet beantwoord. Van de
overige 162 ouders beantwoordden 111 (69 procent) de vraag bevestigend. Voor
51 alleenstaande ouders (31 procent) was de eenoudersituatic onverwacht ont-
staan (zabel 19).

Het percentage onverwacht verweduwde gezinnen is verhoudingsgewijs groot.
Dit is geen opmerkelijke bevinding. Onverwacht overlijden door ongevallen of
acute ernstige ziekten komt immers op jonge leeftijd relatief vaker voor dan op
oudere leeftijd. Het is echter opvallend dat in een kwart van het aantal geschei-
den gezinnen de scheiding onverwacht is gekomen, althans voor de ouder die
met,de kinderen alleen is komen te staan.

Aan de ouders was ook gevraagd aan te geven of zij, wanneer het overlijden
of de scheiding verwacht werd, dit aan hun kinderen hadden meegedeeld.
Van de 241 kinderen bleken 162 (67 procent) tevoren op de hoogte te zijn ge-
bracht. Van de 63 (26 procent) kinderen die niet tevoren op de hoogte waren ge-
bracht, was de helft onder de drie jaar oud; slechts 7 kinderen ouder dan 12 jaar
waren niet van de verwachte gebeurtenis op de hoogte gebracht. Voor 16 kinderen
was dit onbekend. _

Aan ongehuwde en gescheiden ouders is gevraagd, of er nog contact (omschre-
ven als één keer per maand of vaker) van de kinderen met de afwezige ouder
was. Uit de antwoorden bleek, dat 44 procent van de kinderen geen of nauwelijks
contact met de afwezige ouder had. Er bleek geen samenhang aantoonbaar tus-
sen het al dan niet bestaan van regelmatig contact met de afwezige ouder en het
verwacht of onverwacht ontstaan van het eenoudergezin.

Tabel 19 Verwacht en onverwacht ontstaan eenoudergezin naar gezinstype (n=162). Per-
centages.

Ontstaan Verweduwd Gescheiden
n=38 n=124

Verwacht 45 76

Onverwacht 55 24
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7.5. Gezondheid

Tabel 20 geeft de antwoorden op de vraag naar de eigen gezondheid van de ou-
ders na het ontstaan van het eenoudergezin. Verschillen tussen vrouwen en man-
nen zijn hierbij niet gevonden. Het aantal verweduwde ouders dat een verslech-
terde gezondheid meldt, is groter dan het aantal dat een verbeterde gezondheid
meldt. De aantallen gescheiden ouders die opgeven dat de gezondheid verbeterd
of verslechterd is, houden elkaar in evenwicht. Bij toetsing blijkt dat gescheiden
ouders significant vaker dan verweduwde ouders aangeven dat de gezondheid
is verbeterd (chi?=6.41; df=2; p<0.05). In het onderzoek van Weeda gaf een
groter percentage gescheiden ouders op dat de gezondheid was verbeterd en een
kleiner dat de gezondheid was verslechterd (29 procent respectievelijk 13
procent).?

Wanneer de eigen beoordeling van de gezondheid van verweduwden en ge-
scheidenen wordt afgezet tegen verwacht en onverwacht ontstaan van het eenou-
dergezin, valt op dat het percentage ouders dat de gezondheid als slechter beoor-
deelt groter is na onverwacht dan na verwacht ontstaan van het eenoudergezin
(tabel 2I). Bij statistische toetsing blijkt dit echter niet significant te zijn
(chi?=3.46; df=2; p=0.18).

In de enquéte werd ook gevraagd hoe de gezondheid van de kinderen uit verwe-
duwde en gescheiden gezinnen was sinds het ontstaan van het eenoudergezin (fa-
bel 22). Er is geen verband gevonden tussen de beoordeling van de gezondheid
van de kinderen en het geslacht of de leeftijd van de kinderen, de leeftijd bij
het ontstaan van het eenoudergezin, het type gezin, de duur van de eenoudersitu-

Tabel 20 Gezondheid ouders na onistaan eenoudergezin naar gezinstype (n=173). Per-
centages.

Gezinstype Beter Gelijk Slechter
Ongehuwd (n=9) 22 45 33
Verweduwd (n=38) 5 58 37
Gescheid. (n=126) 25 51 24
Totaal (n=173) 21 52 27
Absolute aantallen 36 90 47

Tabel21 Gezondheid verweduwde en gescheiden ouders na verwacht en onverwacht ont-
Staan eenoudergezin. Percentages.

Ontstaan Beter Gelijk Slechter
n=33 n=85 n=44
Verwacht (n=111) 23 54 23
Onverwacht (n=51) 14 51 35
Totaal (n=162) 20 52 28
Absolute aantallen 33 85 44
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Tabel 22 Verandering gezondheid kinderen naar gezinstype (n 296). Percentages.

Gezinstype Beter Gelijk Slechter
Verweduwd (n=75) 1 94 5
Gescheid. (n=221) 18 73 9
Totaal (n=296) 14 78 8
Absolute aantallen 41 232 23

atie, het verwacht of onverwacht ontstaan, en het oordeel van de ouders over
de eigen gezondheid.

7.6. De VOEG

De gemiddelde score van de ouders op de Vragenlijst voor Onderzoek van de
Ervaren Gezondheidstoestand (VOEG) is vermeld in zabel 23. Bij enkelvoudige
variantie-analyse (Kruskall-Wallis 1-way) blijkt dat er geen significante correla-
tie bestaat tussen de hoogte van de score en het geslacht en het type gezin
(F=1.24; df=4, 168; p=0.30). Er bestaat ook geen significante relatie tussen de
hoogte van de score en de duur van de eenoudersituatie, het verwacht of onver-
wacht ontstaan van het eenoudergezin, het aantal thuiswonende kinderen en het
al dan niet hebben van betaald werk of inkomen uit bijstandsuitkering. Er be-
staat een geringe, negatieve correlatie tussen de hoogte van de VOEG-score en
de leeftijd bij vrouwen: hoe lager de leeftijd, des te hoger de score (r=-0.16;
n=152; p=0.48). Uit ander onderzoek is juist bekend, dat de gemiddelde VOEG-
score stijgt met de leeftijd.’

Voor verdere statistische bewerking is de VOEG-score in vier categorieén ver-
deeld: score 0-1 (24.3 procent), 2-4 (24.9 procent), 5-8 (27.7 procent), 9-17 (23.1
procent). Er blijkt sprake te zijn van een significante correlatie tussen de VOEG-
score en de beoordeling van de eigen gezondheid (5 keuzemogelijkheden) van
de alleenstaande ouders: de VOEG-score is hoger naarmate de eigen gezondheid
als slechter wordt beoordeeld (chi?=55.93; df=12; p<0.01). Dit is in overeen-
stemming met de bevindingen van Visser en Gazendam & Van Egmond, die

Tabel 23 VOEG-score naar geslacht en gezinstype (n=173).

Gezinstype Score vrouwen Score mannen

gem. SD n gem. SD n
Ongehuwd 6.3 547 9 - - -
Verweduwd 3.8 3.35 31 5.0 4.93 7
Gescheiden 5.5 4.25 112 59 4.92 14
Totaal 5.2 418 152 5.6 4.82 21
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op grond van onderzoek stellen dat de VOEG kan worden beschouwd als maat
voor somatisch en/of psychisch onwelbevinden.® 7

71.7. Eenzaamheid

Voor het meten van de mate van eenzaamheid is gebruik gemaakt van de een-
zaamheids/gemisintensiteitsschaal en een eenzaamheidsvraag, waarmee de
respondenten zelf konden aangeven of en in welke mate zij zich eenzaam voelen.
Twee respondenten hebben deze schaal niet ingevuld.

De gemiddelde score op de eenzaamheidschaal kan als zeer hoog worden be-
schouwd (tabel 24). Bij andere onderzoeken waarin gebruik is gemaakt van deze
schaal, zijn de gemiddelde scores voor mensen zonder partner systematisch ho-
ger dan voor mensen met een partner. De Jong-Gierveld & Van Tilburg geven
in hun verslag over de resultaten met deze schaal in verschillende onderzoeken
vOOr groepen mensen zonder partner een gemiddelde score op die uiteenloopt
van 3.2 tot 4.1, terwijl zij voor groepen mensen met een partner een gemiddelde
score opgeven van 2.4 tot 2.9.%

Bij enkelvoudige variantie-analyse (Kruskall-Wallis 1-way) blijkt dat er geen
significante relatie bestaat tussen de hoogte van de score en het geslacht en het
type gezin (F=1.83; df=4, 166; p=0.13). Ook is geen verband gevonden met de
leeftijd van de respondenten, de duur van de eenoudersituatie, het aantal thuis-
wonende kinderen en het verwacht of onverwacht ontstaan van het eenou-
dergezin. Wanneer de scores op de eenzaamheidsschaal en de antwoorden op de
eenzaamheidsvraag aan variantie-analyse (Kruskall-Wallis 1-way; verdelingsvrij)
worden onderworpen, wordt een sterk significante correlatie zichtbaar:
chi*=91.12; n=171; p<0.01.

Om verdere bewerking mogelijk te maken, zijn antwoordcategorieén gemaakt.
Op grond van de ervaringen met de schaal tot nu toe kan worden gesteld dat
mensen die 0-1 scoren, als niet eenzaam kunnen worden beschouwd; mensen die
hoger dan 1 scoren, zijn al in zekere mate als eenzaam te beschouwen, terwijl
mensen die hoger dan 5 a 6 scoren, als in ernstige mate eenzaam zijn te beschou-
wen. Er ontstaan dan drie categorieén: 0-1 niet eenzaam, 2-6 matig eenzaam,
7-11 erg eenzaam.

Tabel 24 Eenzaamheidsscore naar geslacht en gezinstype (n=171).

Gezinstype Score vrouwen Score mannen

gem. SD n gem. SD n
Ongehuwd 5.3 3.46 9 - - -
Verweduwd 5.6 3.70 31 5.6 3.41 7
Gescheiden 49 3.91 110 7.4 3.88 14
Totaal 4.8 3.80 150 6.8 3.70 21
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Tabel 25 Antwoordcategorieén eenzaamheidsschaal™ naar de antwoorden op de een-
zaamheidsvraag. Percentages.

Aniwoorden Niet Matig Sterk Totaal
eenzaamheidsvraag eenzaam eenzaam eenzaam
n=50 n=52 n=69 n=171

1 Niet eenzaam 96 46 10 46
2 Matig eenzaam 4 52 67 44
3 Sterk eenzaam - 3 19 8
4 Zeer sterk

eenzaam - - @ 2

* 01 niet eenzaam; 2-6 matig eenzaam, 7-11 sterk eenzaam.

Wanneer deze indeling wordt aangehouden, blijkt dat 70 procent van de
respondenten als matig tot ernstig eenzaam kan worden beschouwd. Deze ant-
woordcategorieén blijken een hoge mate van overeenstemming te vertonen met
de antwoorden op de eenzaamheidsvraag (tabel 25): chi’=93.91; df=6;
p<0.01).

7.8. Depressie

Om vast te stellen of en in welke mate er bij de respondenten sprake is van een
depressief syndroom, is gebruik gemaakt van de depressie-beoordelings-
vragenlijst (SDS) volgens Zung (tabel 26).

Wanneer de oorspronkelijke indeling van Zung wordt aangehouden is 60 pro-
cent van de respondenten als niet-depressief (SDS-index <50) te beschouwen,
23 procent als licht tot matig depressief (SDS-index 50-59), 12 procent als matig
tot ernstig depressief (SDS-index 60-69) en 5 procent als ernstig depressief(SDS-
index =70). Wanneer echter een verdeling wordt gemaakt op grond van het crite-
rium dat bij een SDS-index gelijk aan of hoger dan 55 overeenstemming met
de DSM-III-criteria voor depressie in engere zin bestaat, blijkt dat 26 procent
van de respondenten als depressief moet worden beschouwd (SDS-index =55)
en 74 procent van de respondenten als niet depressief.

Het percentage patiénten dat een SDS-index =55 heeft, is bij onderzoek in

Tabel 26 Depressie-index naar geslachi en gezinsiype (n=171).

Gezinstype Index vrouwen Index mannen

gem. sD n gem. SD n
Ongehuwd 49.2 15.49 9 - - -
Verweduwd 49.6 12.93 31 49.5 7.10 T
Gescheiden 47.0 11.68 110 46.5 11.43 4
Totaal 47.6 12.16 150 47.5 9.95 21
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de huisartspraktijk 10-12 procent.” 1° De prevalentie van het depressieve syn-
droom of depressie in engere zin onder pati€nten die de huisarts bezoeken moet
volgens Blacker & Clare op 8 & 10 procent worden gesteld.!! Het percentage al-
leenstaande ouders dat als depressief moet worden beschouwd, is dus zeer hoog.

Bij enkelvoudige variantie-analyse (Kruskall-Wallis 1-way) blijkt er geen sig-
nificante relatie aantoonbaar tussen de hoogte van de SDS-index en het geslacht
en het type gezin (F=0.35; df =4, 166; p=0.84). Evenmin is er een verband aan-
toonbaar met de leeftijd van de alleenstaande ouders, de duur van de eenoudersi-
tuatie, het aantal thuiswonende kinderen en het verwacht of onverwacht ont-
staan van het eenoudergezin.

Op grond van een aantal publikaties uit het literatuuronderzoek zou men kunnen
verwachten, dat dit onderzoek aanwijzingen zou opleveren voor een verband tus-
sen de duur van de eenoudersituatic en/of het onverwacht ontstaan van het
eenoudergezin en depressie bij alleenstaande ouders. Dit is niet het geval. Gezien
het grote percentage alleenstaande ouders dat als depressief kan worden be-
schouwd, zonder dat er een relatie wordt gevonden met de duur of de wijze van
ontstaan van het eenoudergezin, kan men zich afvragen of dit geen aanwijzing
is dat de aanwezigheid van een depressief syndroom bij alleenstaande ouders
niet meer het gevolg is van persoonlijkheidsfactoren dan van de omstandighe-
den; Briscoe & Smith wezen hier reeds op.!?

7.9. Het verband tussen de scores

Uit het voorgaande valt op, dat de gemiddelde score op de VOEG, de eenzaam-
heidsschaal en de depressieschaal hoog is. Verder statistisch onderzoek is ver-
richt om na te gaan of er een verband bestaat tussen deze scores.

Er blijkt een sterk positieve correlatie te bestaan tussen de hoogte van de score
op de eenzaamheidsschaal en de hoogte van de SDS-index (r= +0.55; n=171;
p{2-zijdig} <0.01 - figuur 3): hoe hoger de score op de eenzaamheidsschaal,
des te hoger dus de score op de depressieschaal. Bovendien blijkt dat zowel de
hoogte van de score op de eenzaamheidsschaal als de hoogte van de SDS-index
een positieve relatie heeft met de VOEG-score:

— VOEG/Eenz.: r=+0.36; n=171; p{2-zijdig} <0.01;

- VOEG/SDS: r=+0.58; n=171; p{2-zijdig} <0.01.

Met andere woorden: hoe hoger de score op de VOEG, des te hoger de score
op zowel de eenzaamheids- als de depressieschaal. Onlangs stelden ook Gazen-
dam & Van Egmond een correlatie vast tussen de VOEG-score en depressie.’

Om nader onderzoek te doen, zijn de SDS- en de eenzaamheidscategorieén
samengevoegd (tabel 27); er ontstaan dan zes categorieén: telkens drie mogelijk-
heden wat betreft eenzaamheid (niet/matig/sterk eenzaam) voor de twee catego-
rieen van de SDS (niet/wel depressief). Deze zes eenzaamheids-
depressiecategorieén zijn aan een aantal andere variabelen getoetst.

Geen statistisch significante correlatie werd gevonden met het geslacht en de
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Figuur 3 Eenzaamheidsscore naar depressie-index (n=171).
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leeftijd van de respondenten, het type gezin, de duur van de eenoudersituatie,
het aantal thuiswonende kinderen, verwacht of onverwacht ontstaan van het ee-
noudergezin en inkomen uit bijstandsuitkering.

Bij het toetsen van de zes eenzaamheids-depressiecategorieén aan de beoorde-
ling van de eigen gezondheid (vijf antwoordmogelijkheden) blijkt wél een signi-
ficante correlatie: naarmate de score op de eenzaamheids- en depressieschalen
hoger is, wordt de eigen gezondheid na het ontstaan van het eenoudergezin als
slechter beoordeeld (chi?=36.49; df=20; p<0.01).

Eveneens blijkt een significante correlatie van de eenzaambheids-
depressiecategorieén met het al dan niet beschikken over betaalde arbeid: hoe
hoger de scores op de eenzaamheids- en depressieschalen, des te vaker beschik-
ken de respondenten niet over betaald werk (chi?=11.95; df=35; p<0.05). Dit
is in overeenstemming met de bevindingen van Van Reekum, die vaststelde dat
het hebben van werk een positieve correlatie vertoont met de geestelijke gezond-
heid; het maakt niet uit of iemand verzorgende rolverplichtingen heeft.!® In het
onderzoek van Yan Reekum zijn de scores op de General Health Questionnaire

Tabel 27 Antwoordcategorieén eenzaamheidsschaal* naar antwoordcategorieén depres-
sieschaal. Percentages.

Depressie- Niet Matig Sterk Totaal
index eenzaam eenzaam eenzaam

n=50 n=52 n=69 n=171
SDS <55 94 77 57 74
SDS =55 6 25 43 26

* 0-1 niet eenzaam; 2-8 matig eenzaam; 7-11 sterk eenzaam.
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van alleenstaanden en niet-alleenstaanden met en zonder Kinderen en met en
zonder werk met elkaar vergeleken; alleenstaande ouders met werk scoren signi-
ficant lager (=beter) dan alleenstaande ouders zonder werk.

De significante relatie tussen deze scores en het niet beschikken over betaalde
arbeid kan betekenen dat de leefsituatie zonder partner en betaald werk - waar-
aan men een identiteit en sociale steun kan ontlenen - als uitzichtloos wordt erva-
ren. Dit is in overeenstemming met de bevindingen van Spruit, die gevoelens van
hopeloosheid vaststelde bij gescheiden werkloze vrouwen met kinderen.!
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8. Contacten en redenen voor bezoek

Samenvatting

In hoofdstuk 8 worden de frequentie van contact met de huisarts en de bezoekredenen
met de gegevens uit de enquéte in verband gebracht. Het gaat in dit hoofdstuk om dezelfde
eenoudergezinnen als in het vorige hoofdstuk.

Van de 173 alleenstaande ouders die de enquéte hebben ingevuld hebben 72 (42 procent)
gedurende de onderzoekperiode geen contact gehad met de huisarts. De ouders hadden
in totaal 241 contacten met de huisarts (gemiddeld 1.39 per ouder); bij deze contacten
werden 387 redenen voor bezoek geregistreerd (1.61 per contact).

Er is geen correlatie gevonden tussen het aantal contacten met de huisarts en het ge-
slacht van de ouders of het type gezin.

Ouders die de eigen gezondheid als verbeterd of als hetzelfde beoordelen hebben signi-
ficant vaker geen contact met de huisarts dan ouders die de eigen gezondheid als verslech-
terd beoordelen (p=0.04).

Geen correlatie kon worden vastgesteld met de score op de VOEG; dit is een opvallende
bevinding, omdat bij ander onderzoek een relatie werd gevonden tussen de hoogte van
de score op de VOEG en de frequentie van bezoek aan de huisarts. Er is geen correlatie
gevonden van de eenzaamheidsscore met de frequentie van contact met de huisarts: de
mate van eenzaamheid bij alleenstaande ouders heeft kennelijk geen invloed op de fre-
quentie van contact met de huisarts.

Wel werd een statistisch significante correlatie gevonden tussen de depressiescore en
de frequentie van contact: hoe hoger de SDS-index is, des te frequenter is contact gezocht
met de huisarts (p < 0.01). Depressieve alleenstaande ouders hebben niet alleen vaker con-
tact met de huisarts, zij presenteren ook gemiddeld meer klachten per contact dan niet-
depressieve alleenstaande ouders. Wanneer de redenen voor bezoek van depressieve en
niet-depressieve alleenstaande ouders met elkaar worden vergeleken, valt op dat depres-
sieve alleenstaande ouders verhoudingsgewijs meer psychische en sociale klachten en
minder lichamelijke klachten aan de huisarts presenteren dan niet-depressieve alleen-
staande ouders; dit verschil is significant (p=0.02).

Het aantal contacten van de kinderen uit eenoudergezinnen is kleiner dan dat van de
ouders. Hoewel kinderen van wie de ouders de gezondheid als verslechterd beoordelen
vaker dan andere kinderen contact met de huisarts hebben gehad, gaat het om kleine ver-
schillen.

8.1. Respondenten en mon-respondenten

8.1.1 Contacten

De groep van 56 non-respondenten bestaat uit de 51 alleenstaande ouders die
de enquéte niet hebben geretourneerd, de drie ouders die de enquéte hebben ge-
weigerd, en de drie ouders die de enquéte oningevuld hebben geretourneerd; één
van deze laatste drie ouders verhuisde in het eerste kwartaal van 1987 naar elders
en wordt niet meegerekend.
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Het gemiddeld aantal contacten van de non-respondenten is hoger dan het
gemiddelde van de respondenten (zabel 28). Dit verschil blijkt echter statistisch
niet significant te zijn: chi2=2.46; df=3; p=0.48.

In tabel 29 worden de plaats van het contact, de episode en het initiatief aange-
geven. De verschillen met betrekking tot de plaats van het contact en het initiatief
zijn gering; het verschil in de percentages nicuwe- en vervolgcontacten is echter
opvallend. Bij toetsing blijkt dit verschil toch niet significant te zijn
(chi?=3.32; df=1; p=0.07).

Tabel 28 Contactfrequentie van respondenien en non-respondenten (173 resp. 56 perso-
nen). Percentages.

Contact- Respondenten Non-respondenten Totaal
frequentie n=241 n=96 n=337
0 42 32 39
1-2 41 43 42
3-4 12 16 13
=5 5 9 6
Gemiddeld p/p 1.39 1.71 1.47

Tabel 29 Aard van de contacten van respondenten en non-respondenten (173 resp. 56 per-
sonen). Percentages.

Aard Contacten Contacten Totaal

respondenten non-respondenten

n=241 n=96 n=337
Consulten 90 97 92
Visites 10 3 8
Nieuwe contacten 61 72 64
Vervolgcontacten 39 28 36
Initiatief patiént 83 86 84
Initiatief huisarts 17 14 16
Aantal RFE's 387 164 551
RFE’s/contact 1.61 1.71 1.64

8.1.2 Redenen voor bezoek

In tabel 30 zien we geen opvallende verschillen in de percentages redenen voor
bezoek, behalve onder hoofdstuk D (digestive); hiervoor kan met de beschikbare
gegevens geen verklaring worden gegeven.

Blacker & Clare stellen dat patiénten die weigeren vragenlijsten in te vullen
en aan interviews deel te nemen, zeer waarschijnlijk lijden aan een emotionele
stoornis (bijvoorbeeld als gevolg van een geleden verlies) of een psychiatrische
stoornis (zoals alcoholverslaving, een persoonlijkheidsstoornis of depressie in
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Tabel 30 Redenen voor bezoek van respondenten en non-respondenten (respectievelijk
173 en 56 personen) naar de hoaofdstukken en componenten van de ICPC. Percentages.

iCPC Redenen voor beznek
respondemen non—respondenten
n=387 n=164
Hoofdstukken
A general and unspecified 10.1 7.9
B blood/-forming organs 1.6 0.6
D digestive 4.4 12.2
F eye 21 1.2
H ear 1.8 1.2
K circulatory 7.0 3.7
L musculoskeletal 15.8 12.8
N neurological 49 6.1
P psychological 7.8 5.5
R respiratory 7.8 8.5
S skin 75 6.7
T endocrine/metabolic/nutr. 1.6 1.8
U urological 1.3 2.4
W pregnancy/family planning 10.6 11.0
X female genital 8.8 9.2
Y male genital - 2.4
Z social =5 6.7
Componenten
1 symptoms/complaints 68.0 73.2
2 diagnostis/preventive 14.2 11.6
3 medications/treatment 7.8 3.7
4 test results 1.3 1.8
5 administrative 0.8 1.8
6 referrals/other RFE 3.4 3.7
7 diagnoses/diseases 47 4.3

engere zin).! Hiervoor zijn op grond van deze gegevens in ieder geval geen aan-
wijzingen.

Wanneer men van de vooronderstelling uitgaat, dat ervaren problematiek op
de een of andere wijze tot uiting zal komen in de frequentie van contact met
de huisarts en/of in de redenen waarvoor de huisarts wordt geraadpleegd, zou
men tot de slotsom kunnen komen, dat er geen verschil in problematiek bestaat
tussen de twee groepen.

8.2. Geslacht en type gezin
De tabellen 31 en 32 geven een beeld van de contactfrequentie. Bij toctsing blij-

ken er geen significante verschillen in de contactfrequentie van vrouwen en man-
nen te bestaan (chi*=2.20; df=3; p=0.53), ook niet indien alleen onderscheid
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Tabel 31 Contactfrequentie van de ouders naar geslacht (152 vrouwen en 21 mannen).
Percentages.

Contact- Viouwen Mannen Totaal
frequentie n=221 n=20 n=241
0 42 38 42
1-2 39 52 41
34 13 10 12
=5 6 - 5
Gemiddeld p/p 1.45 0.95 1.39

Tabel 32 Contactfrequentie van de ouders naar gezinstype (9 ongehuwde, 38 verweduw-
de en 126 gescheiden ouders). Percenfages.

Contact- Ongehuwd Verweduwd Gescheiden
frequentie n=14 n=61 n=166

0 22 32 46

1-2 56 50 37

3-4 22 13 11

=5 - 2 7
Gemiddeld p/p 1.56 1.61 1.32

wordt gemaakt tussen de ouders die niet en wel contact hebben gehad met de
huisarts (chi®?=0.01; df=1; p=0.91).

Het gemiddelde aantal contacten van ongehuwde ouders is hoger dan van ge-
scheiden ouders. Bij toetsing blijken er echter geen significante verschillen in
contactfrequentie tussen de verschillende typen eenoudergezinnen te zijn
(chi2=5.35; df =6; p=0.50), ook niet indien alleen onderscheid wordt gemaakt
tussen de ouders die niet en wel contact hebben gehad met de huisarts
(chi?=3.98; df=2; p=0.14).

8.3. Gezondheid

8.3.1 Contacten
Bij de vraag hoe men de eigen gezondheid beoordeelt na het ontstaan van het
eenoudergezin, antwoordden 36 ouders ‘verbeterd’, 47 ‘verslechterd’ en 90 ‘on-
veranderd’. In tabel 33 wordt de contactfrequentie voor de verschillende groepen
ouders vermeld.

Het percentage ouders dat contact heeft gehad met de huisarts, is groter in
de groep die de cigen gezondheid als slechter beoordeelt dan in de andere groe-
pen. Dit verschil is echter niet significant (chi*=10.75; df=6; p=0.10). Wel sta-
tistisch significant is het verschil tussen de percentages ouders die wel en geen
contact met de huisarts hebben gehad (chi?=6.48; df=2; p=0.04): onder de
ouders die de eigen gezondheid als verslechterd beoordelen, is het aantal ouders
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dat contact heeft gehad met de huisarts significant groter dan onder de ouders
die de ecigen gezondheid als onveranderd of verbeterd beoordelen.

Tabel 33 Contactfrequentie van de ouders naar de beoordeling van de eigen gezondheid
(beter 36 ouders; hetzelfde 90 ouders; slechter 47 ouders). Percentages.

Contact- Beter Hetzelide Slechter
frequentie n=39 n=19 n=83

0 39 50 28

1-2 50 31 53

3-4 8 14 11

=5 3 5 8
Gemiddeld p/p 1.08 1.32 1.77

Tabel 3¢ Redenen voor bezoek van de ouders, verdeeld in groepen volgens de beoorde-
ling van de eigen gezondheid (idem/beter 126 ouders; slechter 47 ouders) naar de hoofd-
stukken en de componenten van de ICPC. Percentages.

ICPC Redenen voor bezoek

Groep idem/beter Groep slechter

n=158 n=83
Hoofdstukken
A general and unspecified 8.6 12.6
B blood/-forming organs 2.1 0.7
D digestive 4.5 4.2
F eye 2.9 Q7
H ear 12 2.8
K circulatory 4.9 10.5
L musculoskeletal 15.6 16.1
N neurological 3.7 7.0
P psychological 3.7 14.7
R respiratory 9.8 4.2
S skin 7.0 B.4
T endocrine/metab./nutrit. 1.2 2.4
U urological 0.8 2.1
W pregnancy/family planning 15.6 2.1
X female genital 11.5 4.2
Y male genital - =
Z social 7.0 Tir
Componenten
1 symptoms/complaints 65.2 72.7
2 diagnostic/preventive 17.6 8.4
3 medication/treatment 7.0 9.1
4 test resulis 1.6 0.7
5 administrative 0.8 0.7
6 referrals/fother RFE 1.6 6.3
7 diagnoses/diseases 6.2 2.1
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Ook het gemiddelde aantal redenen voor bezoek per contact is groter bij de
ouders die de eigen gezondheid als verslechterd beschouwen: 1.72 tegenover 1.56
en 1.54 voor de ouders die de eigen gezondheid als beter repectievelijk hetzelfde
beoordelen.

8.3.2 Redenen voor bezoek

In tabel 34 zijn de redenen voor bezoek van de ouders die de eigen gezondheid
als hetzelfde gebleven en als verbeterd beoordelen, samengevoegd, omdat tussen
deze groepen nauwelijks verschillen in redenen voor bezoek zijn gevonden. Op-
vallend in deze tabel zijn enerzijds de hogere percentages redenen voor bezock
van de ouders die de eigen gezondheid als verslechterd beoordelen onder hoofd-
stuk K (circulatory) en vooral onder hoofdstuk P (psychological), en anderzi jds
de lagere percentages onder de hoofdstukken R (respiratory) en X (female geni-
tal). Het grote verschil onder hoofdstuk W (pregnancy/family planning) wordt
nagenoeg geheel veroorzaakt door één alleenstaande moeder; het betreft een ge-
scheiden moeder, die tijdens zwangerschap en bevalling door de huisarts werd
begeleid; ook het lagere percentage onder component 1 (Symptoms/complaints)
en het hogere onder component 2 (Diagnostic/preventive) wordt hierdoor ver-
oorzaakt.

8.4. De VOEG

Er blijkt geen statistisch significante correlatie te bestaan tussen de score op de
YOEG en de frequentie van contact van alleenstaande ouders met de huisarts
(r=+0.12; n=173; p{2-zijdig} =0.12). Dit is een onverwachte bevinding; zowel
Cassee als Van der Ploeg vermelden een relatie tussen de VOEG-score en de fre-
quentie van huisartsbezoek.? 3

8.5. Eenzaamheid

Het aantal respondenten op de eenzaamheids- en depressieschalen bedraagt, zo-
als in hoofdstuk 7 reeds is vermeld, 171 bij een totaal aantal respondenten van
173. Bij statistische analyse blijkt dat er geen correlatie bestaat tussen de een-
zaamheidsscore en de contactfrequentie (r= +0.08; n=171; p(2-zijdig} =0.28).
De mate van eenzaamheid bij alleenstaande ouders heeft dus geen invloed op
de frequentie van contact met de huisarts. Dominian stelt op grond van literatuu-
ronderzoek en eigen ervaring als psychiater, dat eenzaamheid de factor is dic
bij verweduwden en gescheidenen leidt tot ziekte en sterfte, onder andere door
gezondheidsbedreigend gedrag, zoals roken en overmatig alcoholgebruik: socia-
le en emotionele isolatie maakt kwetsbaar.* In dit onderzoek worden echter, al-
thans wat betreft de frequentie van contact met de huisarts, geen aanwijzingen
gevonden die dit ondersteunen.

Omdat uit de enquétegegevens is gebleken, dat er een significante correlatie
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bestaat tussen de eenzaamheids-depressiecategorieén en het al dan niet beschik-
ken over betaalde arbeid, is ook het verband tussen het al dan niet beschikken
over werk (geen werk/deeltijdbaan/volledige baan) en de contactfrequentie on-
derzocht. Er is echter geen correlatie gevonden tussen het al dan niet beschikken
over betaalde arbeid en de frequentie van contact met de huisarts (chi?=3.25;
df=6; p=0.78).

8.6. Depressie

8.6.1 Contactfrequentie

De depressiescore (SDS-index) vertoont een statistisch significante correlatie
met de contactfrequentie: r=+0.22; n=171; p{2-zijdig } < 0.01. Depressieve al-
leenstaande ouders hebben dus frequenter contact met de huisarts dan niet-
depressieve ouders (fabel 35).

Tabel 35 Contactfrequentie naar de depressie-categorieén (45 depressieve en 126 niet-
depressieve ouders). Percentages.

Contact- Depressie Geen depressie

frequentie index: =55 index: <55
n=90 n=151

0 26 46

1-2 51 38

34 16 11

=§ 7 5

Gemiddeld p/p 2.00 1.20

8.6.2 Redenen voor bezoek

Het gemiddelde aantal redenen voor bezoek per contact is aanzienlijk groter bij
de depressieve dan bij de niet-depressieve ouders (3.22 tegen 1.92). Depressieve
alleenstaande ouders hebben niet alleen frequenter contact met de huisarts dan
niet-depressieve alleenstaande ouders, zij presenteren ook gemiddeld meer
klachten per contact aan de huisarts. Opvallend is dat de depressieve ouders veel
vaker de huisarts met psychische klachten bezoeken (hoofdstuk P, tabel 36). Het
verschil onder hoofdstuk W wordt weer veroorzaakt door één alleenstaande
moeder.

Indien de redenen voor bezoek of klachten worden geclusterd in twee groepen,
lichamelijke en psychische/sociale klachten (hoofdstukken P en Z van de ICPC),
zien we dat depressieve ouders verhoudingsgewijs meer psychische en sociale en
minder lichamelijke klachten aan de huisarts presenteren dan niet-depressieve
ouders; dit verschil is significant: chi?=5.22; df=1; p=0.02 (tabel 37).

Depressieve alleenstaande ouders hebben dus significant vaker contact met de
huisarts dan niet-depressieve alleenstaande ouders, zij presenteren bovendien per
contact meer klachten aan de huisarts, en zij presenteren verhoudingsgewijs meer
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psychische en sociale klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts
dan niet-depressieve alleenstaande ouders.

Tabel 36 Redenen voor bezoek van depressieve en niet-depressieve ouders (45 resp. 126)
naar de hoofdstukken en componenten van de ICPC. Percentages.

ICPC Redenen voor bezoek
depressie geen depressie
n=145 n=242

Hoofdstukken

A general and unspecified 8.3 11.2

B blood/-forming organs 14 1.7

D digestive 23 5.8

F eye 2.1 2.1

H ear - 29

K circulatory 3.5 9.1

L musculoskeletal 13.8 16.9

N neurological 6.9 3.7

P psychological 1343 4.6

R respiratory 6.9 8.3

S skin 7.6 7.4

T endocrine/metab./nutrit. 2.1 1.2

U urological 14 1.2

W pregnancy/family planning 16.6 7.0

X female genital 6.9 9.9

Y male genital - -

Z social b 7.7 7.0

Componenten

1 symptoms/complaints 66.9 68.6

2 diagnostic/preventive 17.9 12.0

3 medication/treatment 6.9 8.3

4 test results 14 12

5 administrative 0.7 0.8

6 referrals/iother RFE 28 37

7 diagnoses/diseases 3.5 54

Tabel 37 Lichamelijke, en psychische en sociale redenen voor bezoek van depressieve en
niet-depressieve (45 resp. 126) ouders. Percentages.

Klachten Depressief Niet-depressief
n=145 n=242

Lichamelijke

redenen 79 88

Psychische/sociale

redenen 21 12
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8.7. Ouders en kinderen

Het aantal kinderen dat geen contact heeft gechad met de huisarts, is aanzienlijk
groter dan het aantal ouders (fabel 38). Dit is echter een normale bevinding. Het
gemiddelde aantal contacten per persoon is bij de kinderen dan ook duidelijk
lager. Het gemiddelde aantal redenen voor bezoek per contact verschilt echter
nauwelijks (ouders: 1.61; kinderen: 1.48).

Met de enquéte zijn aanzienlijk minder gegevens verzameld over de kinderen
dan over de ouders. Dit is een bewuste keuze geweest, omdat voor meer gegevens
informatie van de kinderen zelf vereist zou zijn. Om praktische redenen is hier-
van afgezien. Wel zijn gegevens beschikbaar over de beoordeling van de gezond-
heid van de kinderen door de ouders.

Het percentage kinderen dat contact heeft gehad met de huisarts, is groter bij
de ouders die de gezondheid als verslechterd beoordelen, dan bij de ouders die
de gezondheid als niet veranderd of verbeterd beoordelen, maar het gaat niet
om indrukwekkende verschillen (tabel 39). Het gemiddeld aantal redenen voor
bezoek per contact van deze drie groepen kinderen verschilt ook weinig (slechter:
1.36: hetzelfde: 1.46; beter: 1.61). In de aard van de redenen voor bezoek werden
geen verschillen van betekenis gevonden.

Tabel 38 Contactfrequentie ouders en kinderen (173 resp. 307 personen). Percentages.

Contact- QOuders Kinderen
frequentie n=241 n=274

0 42 57

1-2 41 32

3-4 12 9

=5 5 2
Gem. p/p 1.39 0.89

Tabel 39 Contacten van kinderen (n=274) naar de beoordeling van de gezondheid door
de ouders. Percentages.

Beter Hetzelfde Slechter

n=43 n=203 n=28
Geen contact 59 58 39
Wel contact 41 42 61

Literatuur

! Blacker CVR, Clare AW. Depressive disorder in primary care. Br J Psychiatry 1987; 150:
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3 Van der Ploeg HM. Persoonlijkheid en medische consumptie. Lisse: Swets en Zeitlinger,
1980.

4 Dominian J. Marital breakdown and health. Update 1985; november, 809-16.
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9. Eenoudergezinnen en controlegezinnen

Samenvatting

In dit hoofdstuk worden de contacten en redenen voor bezoek van ouders en kinderen
uit 188 eenoudergezinnen en 188 gematchte controlegezinnen vergeleken. De groep een-
oudergezinnen kan als representatief worden beschouwd voor de totale populatie eenou-
dergezinnen uit het onderzoek.

De groep eenoudergezinnen bestaat uit 17 (9 procent) ongehuwde, 40 (21 procent) ver-
weduwde en 131 (70 procent) gescheiden gezinnen; er zijn 169 moeder- en 19 vadergezin-
nen. Wat betreft de leeftijd ligt de mediaan bij beide groepen ouders op 39 jaar en bij
de kinderen op 13 jaar. De eenoudergezinnen tellen 144 meisjes en 177 jongens, de contro-
legezinnen 161 meisjes en 160 jongens.

De ouders van eenoudergezinnen blijken iets vaker contact te hebben met de huisarts
dan de ouders van de controlegezinnen; dit verschil is echter niet significant. Er bestaan
geen verschillen in de percentages consulten en visites. Ouders van eenoudergezinnen blij-
ken significant meer vervolgcontacten met de huisarts te hebben dan ouders van controle-
gezinnen (p=0.02). Er is geen verschil gevonden tussen de percentages vervolgcontacten
op initiatief van de patiént en van de huisarts.

Wat betreft de bezoekredenen valt op, dat alleenstaande ouders vaker de huisarts be-
zoeken met psychische en sociale klachten dan de ouders uit de controlegezinnen, en veel
minder vaak met klachten over de ademhalingswegen.

Ouders van eenoudergezinnen presenteren verhoudingsgewijs meer psychische en soci-
ale klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan ouders van controlege-
zinnen; dit verschil is statistisch significant (p=0.0001).

De kinderen uit eenoudergezinnen hebben eveneens iets vaker contact met de huisarts
dan de kinderen uit de controlegezinnen, maar ook dit verschil is niet significant. Er zijn
geen belangrijke verschillen in de percentages consulten en visites, nieuwe- en vervolgcon-
tacten en contacten op initiatief van de patiént en de dokter. Er zijn geen verschillen in
de redenen voor bezoek tussen de kinderen uit beide groepen.

9.1. Samenstelling groepen eenouder- en controlegezinnen

9.1.1 Gezinsiypen
In dit hoofdstuk worden de eenoudergezinnen met tweeoudergezinnen vergele-
ken. Bij 41 van de 229 eenoudergezinnen bleek het niet mogelijk een controlege-
zin te vinden volgens de criteria die worden vermeld in hoofdstuk 6. Beide groe-
pen bestaan uit 188 gezinnen: 169 moeder- en 19 vadergezinnen; van de
controlegezinnen zijn 169 vaders en 19 moeders niet in het onderzoek op-
genomen.

In de subgroep van eenoudergezinnen (fabel 40) is de verhouding tussen
moeder- en vadergezinnen dezelfde als in de gehele groep eenoudergezinnen,; het
aandeel van de ongehuwde moeders en van de gescheiden ouders is iets kleiner
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Tabel 40 Typen eenoudergezinnen naar geslacht van de ouder. Percentages.

Gezinstype Vrouwen Mannen Totaal
n=169 n=19 n=188
Ongehuwd 10 - 9
Verweduwd 20 37 21
Gescheiden 70 63 70

en van de verweduwde ouders iets groter dan in de totale groep van 229 eenouder-
gezinnen. De duur van de eenoudersituatie is met een gemiddelde van 4.8 jaar
(SD =3.49) en de mediaan bij 4.0 jaar dezelfde als in de totale populatie. Deze
groep eenoudergezinnen kan dus als representatief worden beschouwd voor de
totale populatiec eenoudergezinnen.

9.1.2 Leeftijdverdeling

De leeftijdverdeling van de ouders en kinderen is weergegeven in de fabellen 41
en 42. De gemiddelde leeftijd van de alleenstaande ouders is 38.6 jaar (SD=8.01;
jongste 21, oudste 60 jaar; mediaan bij 39 jaar), van de ouders van de controlege-
zinnen 38.8 jaar (SD=7.52; jongste 21, oudste 58 jaar; mediaan bij 39 jaar). De
gemiddelde leeftijd van de kinderen uit de eenoudergezinnen is 12.0 jaar
(SD=5.39; mediaan bij 13 jaar) en van de kinderen uit de controlegezinnen 12.0
jaar (SD=5.35; mediaan bij 13 jaar).

De groep kinderen uit eenoudergezinnen bestaat uit 144 meisjes en 177 jon-
gens. Het gemiddelde aantal kinderen per gezin is 1.71 (ongehuwde gezinnen
1.12; verweduwde gezinnen 1.75; gescheiden gezinnen 1.78). De controlegezin-
nen tellen 161 meisjes en 160 jongens.

Tabel 41 Leeftijdverdeling ouders van eenouder- en controlegezinnen. Percentages.

Leeftijd Eenoudergezinnen Controlegezinnen
in jaren n=188 n=188

<25 6 3

25-34 23 25

35-44 48 50

45-54 21 21

>54 2 1

Tabel 42 Leeftijdverdeling kinderen uit eenouder- en controlegezinnen. Percentages.

Leeftijd Eenoudergezinnen Controlegezinnen
in jaren n=321 n=321
0- 5 14 16
6-11 27 29
12-17 46 42
>17 12 14
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9.1.3 Verzekering

Zoals te verwachten was, 1s er een groot verschil in de wijze waarop de eenouder-
en controlegezinnen tegen ziektekosten verzekerd zijn. Van de eenoudergezinnen
1s 80 procent via een zieckenfonds verzekerd, terwijl dat bij de controlegezinnen
52 procent is.

9.2. Contacten en redenen voor bezoek ouders

9.2.1 Contacten
In fabel 43 wordt de contactfrequentie van de ouders uit de eenouder- en de con-
trolegezinnen vermeld. Bij toetsing blijkt het verschil in contactfrequentie tussen
de twee groepen niet significant te zijn (chi?=1.30; df=3; p=0.73), ook niet in-
dien onderscheid wordt gemaakt tussen de ouders die niet en die wel contact
hebben gehad met de huisarts (chi?=0.69; df=1; p=0.40). Ouders van eenou-
dergezinnen hebben iets vaker contact met de huisarts, maar dit verschil is niet
significant.

Dit is een andere bevinding dan Bolden meldt in 1979: deze huisarts stelde

Tabel 43 Contactfrequentie van ouders van eenouder- en controlegezinnen (beide groe-
pen 188 ouders). Percentages.

Contact- Eenoudergezinnen Controlegezinnen
frequentie n=272 n=213

0 41 46

1-2 40 39

3-4 13 10

=5 6 S

Gemiddeld p/p 1.45 1.13

Tabel 44 Aard van de contacten van ouders van eenouder- en controlegezinnen. Per-
cenlages.

Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=272 n=213
Consulten 91 95
Visites 9 5
Nieuwe contacten 62 72
Vervolgcontacten 38 28
Initiatief patiént 82 87
Initiatief huisarts 18 13
Aantal RFE's 439 316
RFE’s/contact 1.61 1.48
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bij zijn onderzoek onder 46 cenouder- en controlegezinnen vast, dat de alleen-
staande ouders veel vaker contact hadden met de huisarts hadden dan de ouders
van de controlegezinnen.! Het gemiddelde aantal contacten per ouder per jaar
bedroeg in het onderzoek van Bolden voor de alleenstaande ouders 4.9, en voor
de ouders van de controlegezinnen 3.0 .

Uit tabel 44 blijkt dat het aantal redenen voor bezoek per contact bij de alleen-
staande ouders groter is dan bij de controle-ouders, maar ook hier gaat het om
kleine verschillen. Er zijn evenmin grote verschillen in de percentages consulten
en visites.

Het grotere percentage vervolgcontacten bij ouders van eenoudergezinnen is
opvallend. Bij statistisch onderzoek blijkt dit significant te zijn: chi?=5.48;
df=1; p=0.02). Bij het totale aantal contacten blijkt het percentage vervolgcon-
tacten van ouders van eenoudergezinnen dus significant groter te zijn dan het
percentage vervolgcontacten van ouders van controlegezinnen.

Wanneer het initiatief tot het contact onder de loupe wordt genomen, blijkt
dat nieuwe contacten op initiaticf van de huisarts zeldzaam zijn: twee bij de al-
leenstaande ouders, en eveneens twee bij de controle-ouders. Vervolgcontacten
op initiatief van de huisarts zijn frequenter, maar het verschil tussen het percent-
age vervolgcontacten van alleenstaande ouders en controle-ouders op initiatief
van de huisarts en van de patiént is niet significant (fabel 45; chi?=0.00; df=1;
p=1.00). Het grotere percentage vervolgcontacten bij alleenstaande ouders lijkt
dus niet veroorzaakt te worden door extra initiatieven van huisartsen ten opzich-
te van de alleenstaande ouders.

In tabel 46 zijn de aantallen en percentages contacten van de ouders van
eenouder- en controlegezinnen per maand vermeld. De alleenstaande ouders
zijn in februari 1987 benaderd met het verzoek mee te werken aan de schriftelijke

Tabel 45 Vervolgcontacten van ouders van eenouder- en controlegezinnen naar initiatief.
Percentages.

Initiatief Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=104 n=59

Patiént 55 56

Huisarts 45 44

Tabel 46 Aantallen contacten van ouders van eenovder en controlegezinnen per maand.
Percentages.

Maand Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=272 n=213
Januari 14 21
Februari 17 18
Maart 17 20
April 23 14
Mei 14 13
Juni 15 11
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enquéte; de vragenlijsten zijn in maart verzonden en het grootste deel is in april
terug ontvangen. Het is mogelijk, dat door het verzoek om mee te werken aan
de enquéte of door het invullen van de vragenlijst tevoren bestaande problema-
tiek is geactualiseerd of dat de indruk is ontstaan dat de huisartsen een bijzonde-
re belangstelling hebben voor de problematiek van eenoudergezinnen. Het aan-
tal contacten van alleenstaande ouders met de huisarts zou hierdoor kunnen zijn
beinvloed. In verband hiermee zijn de aantallen contacten van alleenstaande en
controle-ouders per maand onderworpen aan statistische analyse. Hierbij bleek
dat er geen statistisch significante verschillen zijn in de aantallen contacten per
maand (chi*=10.11; df=35; p=0.07).

Het verzoek mee te werken aan de enquéte en het invullen hiervan lijkt dus
geen invloed gehad te hebben op de frequentie van contact van de alleenstaande
ouders met de huisarts.

9.2.2 Redenen voor bezoek

In tabel 47 zien we een opvallend verschil in de percentages redenen voor bezoek
tussen alleenstaande en controle-ouders in de hoofdstukken R (Respiratory: 8.0
tegen 16.8 procent), P (Psychological: 7.5 tegen 3.8 procent) en Z (Social: 7.1
tegenover 1.6 procent).

Bolden registreerde geen bezoekredenen of klachten, maar diagnosen, en
vond bij zijn onderzoek geen verschil in het aantal psychiatrische diagnosen,
maar wel een tweemaal zo groot aantal diagnosen van luchtwegaandoeningen
bij alleenstaande ouders;! in ons onderzoek is het percentage klachten over de
luchtwegen bij ouders van eenoudergezinnen juist lager dan bij ouders van twee-
oudergezinnen (respectievelijk 8.0 en 16.8 procent).

Opmerkelijk is dat de alleenstaande ouders psychische of sociale problemen
meestal als tweede of volgende reden van bezoek melden (in 66 procent van de
gevallen), terwijl de controle-ouders deze problemen vaker (in 53 procent van
de gevallen) als eerste reden van bezoek melden.

In verband met het significant grotere aantal vervolgcontacten van alleen-
staande ouders zijn de bezoekredenen ook nog uitgesplitst naar nieuwe en ver-
volgcontacten. Hierbij kwam geen verklaring voor het grotere aantal vervolg-
contacten van alleenstaande ouders aan het licht. Bij de alleenstaande ouders
scoorde hoofdstuk K (Circulatory) en bij de ouders van de controlegezinnen
hoofdstuk R (Respiratory) het hoogst. Bij de vervolgcontacten op initiatief van
de huisarts is voor beide groepen ouders het percentage bezoekredenen naar ver-
houding het grootstin hoofdstuk W (Pregnancy/family planning). Bij de vervolg-
contacten, vooral bij dieopinitiatiefvande huisarts, zijn veel meer bezoekredenen
in component 2 (Diagnostic/preventive) geregistreerd.

In tabel 48 zijn de lichamelijke en de psychische/sociale redenen voor bezoek
geclusterd. Bij statistisch onderzoek blijkt het verschil tussen de percentages
lichamelijke en psychische/sociale klachten van de ouders van eenoudergezinnen
en controlegezinnen significant te zijn: chi?=15.29; df=1; p=0.0001. Ouders
van eenoudergezinnen presenteren dus verhoudingsgewijs meer psychische en
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sociale klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan ouders van

controlegezinnen.

In fabel 49 staan de psychische en sociale redenen voor bezoek van de ouders
van de eenouder- en de controlegezinnen verder uitgewerkt. Nerveuze en depres-
sieve klachten en slaapstoornissen vormen het grootste deel van de klachten op

Tabel 47 Redenen voor bezoek van ouders van eenouder- en controlegezinnen (beide
groepen 188 personen) naar de hoofdstukken en componenten van de ICPC. Percentages.

ICPC Redenen voor bezoek
eenoudergezinnen controlegezinnen
n=439 n=316

Hoofdstukken

A general and unspecified 99 7.6

B blood/-forming organs 1.6 0.6

D digestive 4.8 4.4

F eye 1.6 3.2

H ear 14 3.5

K circulatory 6.8 3.5

L musculoskeletal 14.8 18.0

N neurological 5.0 3.2

P psychological 75 3.8

R respiratory 8.0 16.8

S skin 6.4 7.9

T endocrine/metab./nutrit. 1.6 18

U urological 1.8 2.6

W pregnancy/family planning 11.8 9.5

X female genital 9.3 127

Y male genital 0.9 -

Z social 71 1.6

Componenten

1 symptoms/complaints 68.3 72.2

2 diagnostic/preventive 141 1.7

3 medication/treatment 6.8 7.0

4 test results 1.4 1.6

5 administrative 1.4 -

6 referrals/other RFE 39 2.2

7 diagnoses/diseases 41 54

Tabel 48 Lichamelijke en psychische/sociale redenen voor bezoek van ouders van

eenouder- en controlegezinnen. Percentages.

Redenen voor bezoek Eenoudergezinnen

Controlegezinnen

n=439 n=316
Lichamelijke
redenen 85 95
Psychische/sociale
redenen 15 5
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Tabel 49 Psychische en soclale redenen voor bezoek van ouders van eenouder- en contro-
legezinnen. Absolute aantallen.

Redenen voor bezoek Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=64 n=17

Psychische redenen

P01 feeling anxious/nervous etc
P02 acute stress

P03 feeling depressed

PO6 suicidal ideas/impulses/acts
P07 disturbances of sleep

P11 hyperventilation syndrome

P20 disturb. of memory/concentration
P45 observation/counseling

P50 medications

P58 therapeutic counseling/listening
P87 referral to physician/specialist
P69 other reasons for encounter

-

n

= 4 0 =L 2NN = AL

e A -

Sociale redenen

Z03 problems, housing

Z05 problems working conditions
Z10 problems, health care system
Z13 behavior problems partner

Z15 loss or death of partner

Z16 relationship problems with child
Z17 behavior problems with child
Z20 relationship problems with family
Z21 behavior problems with parent
Z25 problems from assaults

Z29 other social problems

Z45 observation/counseling

Z58 therapeutic counseling/listening
Z62 adminisirative encounter 1 —

= N\) =t
]

—

Nl = | = 00 WwWoml
[ N - T =~ |

psychologisch gebied. Het gaat echter om kleine getallen, zeker indien men be-
denkt dat het gaat om de klachten van een groep van 188 volwassenen, van wie
in ieder geval een aantal in een moeilijke situatie verkeert. Bij de sociale redenen
voor bezoek zijn de klachten die samenhangen met het verlies van de partner
en klachten over gedragsproblemen van de kinderen de belangrijkste. Ook deze
klachten passen in het patroon dat wij uit de literatuur kennen.

Van Gelder schrijft dat alleenstaande ouders misschien iets vaker gebruik ma-
ken van gezondheidszorgvoorzieningen dan vergelijkbare categorieén, en dat zij
meer psychische en minder lichamelijke klachten hebben.? Dit lijkt, althans wat
betreft het contact met de huisarts en het aantal klachten met een psychische
achtergrond, in dit onderzoek te worden bevestigd. De in het onderzoek van Van
Gelder vermelde, door alleenstaande ouders zelf aangegeven klachten en aan-
doeningen (rugklachten, migraine en CARA) worden echter in dit onderzoek
niet bevestigd.
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9.3. Contacten en redenen voor bezoek kinderen

9.3.1 Contacten

In fabel 50 zien we dat ook meer kinderen uit eenoudergezinnen dan kinderen
uit tweeoudergezinnen contact hebben gehad met de huisarts. Bovendien is het
aantal contacten per kind groter bij de kinderen uit eenoudergezinnen. Bij statis-
tische analyse blijkt echter dat deze verschillen, evenals bij de ouders, statistisch
niet significant zijn (chi?=3.91; df=3; p=0.27), ook niet indien onderscheid
wordt gemaakt tussen de kinderen die wel en die niet in contact met de huisarts
zijn geweest (chi?=1.91; df=1; p=0.17).

Bolden kwam in zijn onderzoek tot dezelfde bevinding: kinderen uit eenou-
dergezinnen hebben wel iets vaker contact met de huisarts, maar dit is niet signi-
ficant.! Het gemiddelde aantal contacten per jaar per kind bedroeg in het on-
derzoek van Bolden 2.2 voor de kinderen uit eenoudergezinnen en 1.8 voor de
kinderen uit de controlegezinnen.

De conclusie van Jennings & Sheldon, die op grond van literatuuronderzoek
stelden dat kinderen uit eenoudergezinnen vaker contact hebben met de huisarts,
en dat er aanwijzingen zijn dat deze kinderen meer gezondheidsproblemen heb-

Tabel 50 Contactfrequentie van kinderen uit eenouder- en controlegezinnen (beide groe-
pen 321 kinderen). Percentages.

Contact- Eenoudergezinnen Controlegezinnen
frequentie n=267 n=199

o 59 65

1-2 31 29

34 7 4

=5 3 2

Gemiddeld p/p 0.83 0.62

Tabel 51 Aard van de contacten van kinderen uit eenouder- en controlegezinnen (beide
groepen 321 kinderen). Percentages.

Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=267 n=199
Consulten 90 94
Visites 10 6
Nieuwe contacten Td 80
Vervolgcontacten 23 20
Initiatief patiént 91 93
Initiatief huisarts 9 F
Aantal RFE’s 387 284
RFE’s/contact 1.45 1.43
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ben dan kinderen uit gezinnen met twee ouders, kan met dit onderzoek niet wor-
den bevestigd.’

[n tabel 51 staan de gegevens over de aard van de contacten van de kinderen
uit de eenouder- en controlegezinnen gerangschikt. De verschillen tussen de per-
centages consulten en visites, nieuwe en vervolgcontacten, en contacten op initia-
tief van de patiént of de huisarts, zijn zeer klein. Het aantal redenen voor bezoek
per contact is hetzelfde.

9.3.2 Redenen voor bezoek

In tabel 52 zien we een hoge mate van overeenkomst tussen de percentages voor
de kinderen uit de eenouder- en de controlegezinnen. Van verschillen, zoals wij
bij de ouders hebben waargenomen in de hoofdstukken P en R, is geen sprake.
Ook Bolden vond geen verschillen in de aard van de morbiditeit tussen de twee
groepen kinderen.!

Tabel 52 Redenen voor bezoek van kinderen uit eenouder- en controlegezinnen (beide
groepen 321 kinderen) naar de hoofdstukken en componenten van de ICPC. Percentages.

ICPC Redenen voor bezoek
Eenoudergezinnen Controlegezinnen
n=387 n=284

Hoofdstukken

A general and unspecified 111 16.1

B blood/-forming organs 1.6 25

D digestive 6.7 7.8

F eye 3.9 2.8

H ear 7.0 7.4

K circulatory 1.8 0.7

L musculoskeletal 155 16.2

N neurological 3.9 a5

P psychological 0.8 0.7

R respiratory 17.6 17.6

S skin 20.2 15.8

T endocrine/metab./nutrit. 16 2:4

U urological 1.0 2.8

W pregnancy/family planning 28 2.8

X female genital 1.8 1.8

Y male genital 0.5 -

Z social 23 0.4

Componenten

1 symptoms/complaints 74.4 7741

2 diagnostic/preventive 9.0 6.0

3 medication/treatment 54 4.6

4 test results - -

5 administrative - 0.7

6 referrals/other RFE 1.8 2.1

7 diagnoses/diseases 9.3 9.5
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10. Het antwoord op de vragen

Welke kenmerken vertonen eenoudergezinnen in de huisartspraktijk?
Eenoudergezinnen blijken in overgrote meerderheid moedergezinnen te zijn;
slechts in ongeveer één op de tien gezinnen heeft een vader de zorg over de
kinderen.

Meer dan 70 procent van de eenoudergezinnen is ontstaan door echtscheiding
of verlating en ruim 20 procent door overlijden van een van de ouders; in minder
dan 10 procent van de eenoudergezinnen betreft het gezinnen van ongehuwde
moeders; ongeveer de helft van hen is bewust ongehuwd.

Het gaat om betrekkelijk jonge gezinnen: de meeste ouders zijn rond de 40
jaar met twee thuiswonende kinderen. Ongehuwde gezinnen zijn meestal klein
met vooral jonge kinderen, verweduwde gezinnen zijn gemiddeld het grootst en
tellen meer oudere kinderen.

De maatschappelijke positie van eenoudergezinnen laat te wensen over: de
meeste gezinnen hebben het financieel veel moeilijker dan voor het ontstaan van
het eenoudergezin; ongeveer de helft van de gezinnen ontvangt een bijstandsuit-
kering; minder dan de helft van de alleenstaande ouders beschikt over betaald
werk. '

Ruim de helft van de alleenstaande ouders beschouwt de eigen gezondheid
als onveranderd, ruim een kwart (vooral verweduwde ouders) als verslechterd.

Bijna driekwart van de alleenstaande ouders moet als eenzaam worden be-
schouwd en bij ruim eenvierde deel kan een depressief syndroom worden vastge-
steld. Eenzaamheid en depressie bij alleenstaande ouders hangen niet samen met
het geslacht, de leeftijd, het type gezin, de duur, het onverwacht ontstaan van
het eenoudergezin of het aantal thuiswonende kinderen, maar wel met de beoor-
deling van de eigen gezondheid als verslechterd en met het niet beschikken over
betaalde arbeid.

Welk verband vertonen deze kenmerken met de frequentie van contact van leden
van eenoudergezinnen met de huisarts en met de redenen voor bezoek aan de
huisarts?
Alleenstaande ouders die de eigen gezondheid als verbeterd of gelijk gebleven
beoordelen, hebben vaker geen contact met de huisarts dan ouders die hun ge-
zondheid als verslechterd beoordelen.

Er is geen verband aangetoond tussen de mate van eenzaamheid en de fre-
quentie van contact met de huisarts.

Er is sprake van een sterk positieve correlatie tussen de mate van depressie en
de frequentie van contact van alleenstaande ouders met de huisarts: hoe hoger

145



de score op de depressieschaal is, des te frequenter wordt contact gezocht met de
huisarts. Bovendien presenteren depressieve alleenstaande ouders per contact ge-
middeld meer klachten aan dehuisarts dan niet-depressieve alleenstaande ouders.

Depressieve alleenstaande ouders presenteren naar verhouding meer psychi-
sche en sociale klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan
niet depressieve alleenstaande ouders.

Zijn er verschillen tussen de frequentie van contact van leden van eenouder- en
tweeoudergezinnen met de huisarts en tussen de redenen waarvoor leden van
eenouder- en tweeoudergezinnen de huisarts bezoeken?

Ouders van eenoudergezinnen hebben iets vaker contact met de huisarts dan ou-
ders van controlegezinnen, maar dit verschil is niet significant.

Het percentage vervolgcontacten van ouders van eenoudergezinnen is signifi-
cant groter dan het percentage vervolgcontacten van ouders van controlegezin-
nen, zonder dat hiervoor een duidelijke verklaring kan worden gegeven.

Ouders van eenoudergezinnen presenteren verhoudingsgewijs meer psychi-
sche en sociale klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan
ouders van controlegezinnen; dit is statistisch significant.

Kinderen uit eenoudergezinnen hebben ook iets vaker contact met de huisarts
dan kinderen uit controlegezinnen, maar dit is niet significant. Verschillen in de
redenen voor bezoek aan de huisarts zijn tussen de twee groepen kinderen niet

gevonden.
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11. Beschouwing en aanbevelingen

11.1. Beschouwing

Het doel van dit onderzoek is meer inzicht te verwerven in de gezondheidsstoor-
nissen van volwassenen en kinderen in eenoudergezinnen. Het onderzoek is
breed opgezet en explorerend van karakter. Als ingang is, naast bestudering van
de literatuur, gekozen voor het verzamelen van informatie bij de betrokkenen
zelf en voor registratie van de contacten en bezoekredenen in de huisartspraktijk.

Het gaat om ecn gecontroleerd onderzoek: naast de contacten en bezoekrede-
nen van leden van eenoudergezinnen zijn dezelfde gegevens van leden van verge-
lijkbare tweeoudergezinnen geregistreerd.

Het ontstaan van eenoudergezinnen is bijna altijd het gevolg van overlijden,
echtscheiding of verlating; het percentage gezinnen dat bewust als eenouderge-
zin is opgezet, is slechts zeer klein. Het ontstaan van het eenoudergezin betekent
voor de gezinsleden verlies van de partner of van een van de ouders.

Uit de literatuur is bekend, dat mensen met verlieservaringen een verhoogd
risico hebben op ziekte. Er is echter geen overtuigend verband met een bepaald
ziektebeeld aangetoond. Verlies wordt tegenwoordig vooral beschouwd als een
factor die bijdraagt tot het uitbreken van ziekte die latent aanwezig is of waar-
voor aanleg bestaat (Osterweis et al., 1984). Verlieservaringen beinvioeden de
immunologische weerstand waarschijnlijk nadelig; de mate van depressie na een
verlies speelt hierbij mogelijk een rol (Macek, 1982). Er is veel onderzoek ver-
richt naar de relatie van verlieservaringen en depressie. Het gaat hierbij meestal
om retrospectieve studies en om klinische populaties. Publikaties over eenouder-
gezinnen als groep worden vooral in de sociologische literatuur aangetroffen.
Onderzoek in de huisartspraktijk naar gezondheidsstoornissen bij mensen die
een verlies hebben geleden en over eenoudergezinnen is schaars.

De belangrijkste bevindingen uit ons onderzoek zijn de volgende:

e Een groot deel van de alleenstaande ouders is eenzaam.

e Erisgeen correlatie gevonden tussen de frequentie van contact met de huisarts
en het geslacht of de leeftijd van de alleenstaande ouders, het type gezin, ver-
wacht of onverwacht ontstaan van het eenoudergezin, de duur van de eenouder-
situatie en het aantal thuiswonende kinderen.

e De gezondheid van bijna 80 procent van de kinderen in eenoudergezinnenen
wordt door de ouders als onveranderd beoordeeld.
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* Bij ruim een kwart van de¢ alleenstaande ouders is een depressief syndroom
vastgesteld.

® Depressieve alleenstaande ouders hebben frequenter contact met de huisarts
en presenteren meer klachten per contact dan niet-depressieve alleenstaande
ouders.

e Depressieve alleenstaande ouders presenteren naar verhouding meer psychi-
sche en sociale en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan niet-
depressieve alleenstaande ouders.

e Quders en kinderen uit eenoudergezinnen hebben nauwelijks vaker contact
met de huisarts dan ouders en en kinderen uit vergelijkbare tweeoudergezinnen.
e Quders van eenoudergezinnen presenteren naar verhouding meer psychische
en sociale en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan ouders van verge-
lijkbare tweeoudergezinnen.

Hoe verhouden deze bevindingen zich nu tot de gegevens uit het literatuuron-
derzoek?

Een groot deel van de alleenstaande ouders blijkt eenzaam te zijn. Eenzaam-
heid betekent subjectieve sociale 1solatie en wordt veroorzaakt door het naar ei-
gen mening ontbreken van voldoende, kwalitatief goede, sociale ondersteuning.
Het wegvallen van de partner, aan wie identiteit en een plaats in een sociaal net-
werk wordt ontleend, en het niet beschikken over werk, waardoor sociale contac-
ten kunnen worden opgebouwd, spelen bij het ontstaan van gevoelens van een-
zaambheid cen grote rol. Reeds eerder werd vastgesteld, dat een groot gedeclte
van de alleenstaande ouders zich als eenzaam beschouwt (De Jong-Gierveld,
1984). Eenzaambheid is geen ziekte en men komt dit begrip in de medische litera-
tuur dan ook niet frequent tegen. De psychiater Dominian (1985) stelt echter op
grond van literatuuronderzoek dat eenzaamheid de kans op ziekte doet
toenemen.

Er is geen correlatie gevonden tussen de frequentie van contact met de huisarts
en de leeftijd of het geslacht van de betrokkenen, het type gezin, het verwacht
of onverwacht ontstaan van het eenoudergezin, de duur van de eenoudersituatie
en het aantal thuiswonende kinderen. Op grond van het literatuuronderzoek kan
worden verondersteld, dat de betrokkenen frequenter contact zoeken met de
huisarts in de eerste tijd na het ontstaan van het eenoudergezin en vooral wan-
neer dit niet tevoren was verwacht, Het gaat in ons onderzoek om een betrekke-
lijk grote groep cenoudergezinnen, waarbij de duur van de eenoudersituatic
sterk uiteenloopt. De looptijd van het onderzoek is verhoudingsgewijs kort ge-
weest; het is mogelijk dat er wel een correlatie wordt gevonden bij een langer
durend prospectief onderzoek.

Over de gevolgen voor kinderen van verlies en van leven in een eenoudergezin
zijn in dit onderzoek minder gegevens verzameld dan over de gevolgen voor vol-
wassenen. Belangrijk is echter dat de ouders de gezondheidstoestand van bijna
80 procent van de kinderen als onveranderd beoordelen. Ook in de literatuur zijn
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nauwelijks aanknopingspunien te vinden die wijzen op een verband met licha-
melijke ziekten bij kinderen. Hoewel kinderen met verlieservaringen meer risico
zouden hebben op psychiatrische ziekten, vooral depressies, geldt ook voor kin-
deren dat het verlies alleen niet de oorzaak van een depressie kan zijn (De Wit,
1985). Leven in een eenoudergezin is voor de ontwikkeling van kinderen waar-
schijnlijk minder problematisch dan veelal wordt verondersteld (Veenhoven,
1985).

De hoge prevalentie van het depressieve syndroom onder alleenstaande ouders
is een belangrijke bevinding. Hoewel depressieve klachten na een verlies normaal
zijn, kan het bestaan van een depressief syndroom niet als een normaal verschijn-
sel worden beschouwd. Aangezien de prevalentie van depressieve ziekte (depres-
sie in engere zin of depressief syndroom) in de huisartspraktijk op 8 tot 10 pro-
cent kan worden gesteld (Blacker & Clare, 1987), is het percentage van 26 procent
in ons onderzoek als zeer hoog te beschouwen. Vergelijking met ander onder-
zocek is moeilijk, omdat het begrip depressie verschillend wordt gedefinieerd en
op uiteenlopende wijze wordt gemeten bij groepen patiénten die niet zonder
meer vergelijkbaar zijn. Het ontbreken van een verband tussen het depressieve
syndroom en het geslacht of de leeftijd van de betrokkenen, het type gezin, het
onverwacht ontstaan van het eenoudergezin en de duur van de situatie maakt
waarschijnlijk, dat niet het verlies op zich of de omstandigheden rond het verlies,
maar erfelijke factoren, persoonlijkheidskenmerken en de voorgeschiedenis van
de betrokkenen de belangrijkste determinanten zijn bij het ontstaan van het de-
pressieve syndroom. Dit is in overeenstemming met de resultaten van onderzoek
naar de relatie tussen depressie en het verlies van de partner door de dood
(Bornstein et al., 1973) en door echtscheiding (Briscoe & Smith, 1973).

Gezien de sterk positieve correlatie die is gevonden tussen de scores op de
eenzaamheids- en de depressieschaal, lijkt het aannemelijk dat dé mate van een-
zaamheid een rol speelt bij het ontstaan van een depressief syndroom bij mensen
die daarvoor aanleg hebben.

Depressieve alleenstaande ouders hebben frequenter contact met de huisarts dan
niet-depressieve alleenstaande ouders. Dit is niet verwonderlijk. Het verschil in
prevalentie van het depressieve syndroom onder de bevolking en onder mensen
die de huisarts bezoeken, wijst daar al op (Blacker & Clare, 1987). Het depressie-
ve syndroom wordt echter niet altijd herkend; hiervoor wordt als reden gegeven,
dat een depressief syndroom veelal schuil gaat achter lichamelijke klachten
(Zung & King, 1983). In ons onderzoek blijkt echter, dat depressieve alleenstaan-
de ouders verhoudingsgewijs meer psychische en sociale klachten en minder li-
chamelijke klachten aan de huisarts presenteren dan niet-depressieve alleen-
staande ouders. Het gegeven dat het depressieve syndroom niet wordt herkend
omdat het schuilgaat achter lichamelijke klachten, wordt hierdoor minder waar-
schijnlijk; de verklaring dat artsen wel het depressieve affect, maar niet het de-
pressieve syndroom herkennen, lijkt plausibeler.
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De bevinding dat ouders en kinderen uit eenoudergezinnen nauwelijks vaker
contact hebben met de huisarts dan ouders en kinderen uit vergelijkbare tweeou-
dergezinnen, is niet in overeenstemming met eerder onderzoek. De Engelse huis-
arts Bolden (1979) vond een duidelijk groter aantal contacten van ouders van
eenoudergezinnen. Bovendien vond deze onderzoeker, dat bij ouders van eenou-
dergezinnen tweemaal zo vaak diagnoses van luchtwegaandoeningen werden ge-
steld als bij ouders van vergelijkbare controlegezinnen; hij vond geen verschil
in het aantal psychiatrische diagnoses. In ons onderzoek zijn beduidend minder
lichamelijke klachten (met name wat betreft de luchtwegen) geregistreerd bij de
ouders van eenoudergezinnen dan bij de ouders van controlegezinnen, en meer
psychische en sociale klachten.

De twee onderzoeken zijn echter niet zonder meer vergelijkbaar. Bolden deed
zijn wat kleinschaliger onderzoek in een Engelse stadspraktijk negen jaar gele-
den; bovendien registreerde hij diagnoses en geen bezoekredenen. Het verschil
in contactfrequentie is echter opvallend. Het ismogelijk dat de levensomstandig-
heden van eenoudergezinnen in Nederland in 1987 beter zijn dan in Engeland
in 1978.

Het verschil in de aard van de klachten en diagnosen is opmerkelijk. Het feit,
dat ouders van eenoudergezinnen naar verhouding meer psychische en sociale
klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts voorleggen, kan bete-
kenen, dat zij zelf verband zien tussen hun klachten en levensomstandigheden.

Ondanks alle narigheid, waarmee het ontstaan van een eenoudergezin vaak ge-
paard gaat, wijst ons onderzoek niet op zeer ernstige gevolgen voor alle betrok-
kenen. Leden van eenoudergezinnen komen niet te voorschijn als grootgebrui-
kers in de huisartspraktijk. Hoewel het risico op het ontwikkelen van een
depressief syndroom voor alleenstaande ouders verhoogd is, mag de eenouder-
situatie daarvoor niet zonder meer aansprakelijk worden gesteld. Wanneer wij
naar de klachten kijken, kunnen deze als normaal in de levenssituatie van de
betrokkenen worden beschouwd.

11.2. Aanbevelingen voor de huisarts

Voor huisartsen is het belangrijk te weten, dat veel alleenstaande ouders een-
zaam zijn en dat zij een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen van een de-
pressief syndroom. Depressic in engere zin is een ernstig zicktebeeld dat niet vaak
genoeg wordt herkend.

Hoewel persoonlijkheidskenmerken mogelijk de belangrijkste determinanten
zijn bij het ontstaan van een depressief syndroom, kunnen verlieservaringen,
eenzaamheid en financiéle problemen de aanleiding vormen tot het tot uiting
komen van het depressieve syndroom. Mensen met depressies in hun voorge-
schiedenis lopen een verhoogd risico. Van het depressieve syndroom is bekend,
dat dit niet altijd wordt herkend door hulpverleners; het gebruik van vragen-
lijsten bij mensen met depressieve of vage klachten kan een belangrijke on-
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dersteuning vormen voor het herkennen van het depressieve syndroom.

Daarnaast is het voor huisartsen belangrijk zich te realiseren dat ouders en
kinderen zowel bij het verlies van de partner of een ouder door de dood als
bii echtscheiding een verliesverwerkingsproces doormaken. Hoewel met name
bij echtscheiding de reacties sterk afhankelijk kunnen zijn van de omstandighe-
den, moet men bedacht zijn op ernstiger verwerkingsproblemen dan de betrok-
kenen zelf verwachten.

De huisarts moet vooral alert zijn wanneer de reactie zeer heftig, afwijkend
of langdurig is of wanneer er geen reactie lijkt te zijn. Behalve deze signalerende
taak kan de huisarts anticiperend bezig zijn; door bereidheid te tonen te luisteren
naar de problemen van ouders en kinderen uit eenoudergezinnen, door voorlich-
ting te geven over het normale verliesverwerkingsproces en over de zeer verschil-
lende wijze waarop vooral kinderen op verlies kunnen reageren en door te vragen
naar problemen.

11.3. Aanbevelingen voor verder onderzoek

Om een beter inzicht te krijgen in de reacties van volwassenen en kinderen gedu-
rende de periode voorafgaande aan, ten tijde van en na een verlies, is het noodza-
kelijk prospectief onderzoek te doen gedurende lange tijd.

Groot opgezet morbiditeitsonderzoek in de huisartspraktijk, zoals bijvoor-
beeld het Transitieproject, biedt nict alleen mogelijkheden om informatie te ver-
zamelen over de klachten en ziekteverschijnselen die samenhangen met levensge-
beurtenissen zoals overlijden en scheiding, maar ook over de wijze waarop
huisartsen met deze klachten omgaarn.
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Samenvatting

In hoofdstuk 1 worden de onderzoekvragen als volgt geformuleerd:

1 Welke kenmerken vertonen eenoudergezinnen in de huisartspraktijk?

2 Welk verband vertonen deze kenmerken met de frequentie van contact van le-
den van eenoudergezinnen met de huisarts en met de redenen voor bezoek aan
de huisarts?

3 Zijn er verschillen tussen de frequentie van contact van leden van eenouder-
en tweeoudergezinnen met de huisarts en tussen de redenen waarvoor leden
van eenouder- en tweeoudergezinnen de huisarts bezoeken?

In hoofdstuk 2 wordt het gezin in een historische context geplaatst. De in onze
maatschappij meest gebruikelijke samenlevingsvorm, het tweeoudergezin, be-
staat in feite pas ongeveer twee eeuwen. Door sociale veranderingen kon het ge-
zin zich uit het familieverband verzelfstandigen. Zo ontstond het kerngezin,
waarin de man kostwinner is en het gezag vertegenwoordigt en de vrouw zorgt
voor het huishouden en de opvoeding van de kinderen.

Door maatschappelijke ontwikkelingen traden demografische veranderingen
op: daling van het aantal huwelijkssluitingen en van de huwelijksvruchtbaarheid
en stijging van het aantal echtscheidingen en buitenechtelijke geboorten. Binnen
het gezin werden de verhoudingen democratischer en ontstond meer ruimte voor
affectie. De aard van de relaties in het gezin heeft grote invloed op de psychologi-
sche ontwikkeling van kinderen; de kwaliteit van de relaties is daarbij van meer
belang dan wie de moeder- of vaderrol vervult.

Hoofdstuk 3 is gewijd aan de samenhang tussen levensgebeurtenissen, stress en
ziekte en aan het verwerken van het verlies van de partner of van een ouder door
de dood of door echtscheiding. Deze levensgebeurtenissen veroorzaken, waar-
schijnlijk door immunologische veranderingen, een verhoogde kans op ziekte
en overlijden.

Na overlijden en echtscheiding maken de betrokkenen een verwerkingsproces
door, waarin meestal verschillende stadia te herkennen zijn (protest, wanhoop
en onthechting). De heftigheid van de emotionele reacties en de duur van de ver-
werking is afhankelijk van persoonlijkheidskenmerken en van de omstandighe-
den. Bij volwassenen is de ervaren steun uit de omgeving van grote invloed. Een
onverwacht verlies blijkt moeilijk te verwerken. Bij kinderen is behalve het kun-
nen begrijpen van de situatie de wijze waarop de verzorgende ouder het kind
kan opvangen van cruciale betekenis.

Volwassenen hebben na het verlies van de partner een verhoogd risico op de-
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pressies, meer na echtscheiding dan na overlijden. Het sterfterisico is verhoogd,
sterker bij mannen dan bij vrouwen; depressie, eenzaamheid en gezondheidsbe-
dreigend gedrag zijn hierbij vaninvloed. Bij kinderen onder de vijf jaar en tussen
de 10 en 15 jaar bestaat een verhoogde kans op psychiatrische morbiditeit.

In hoofdstuk 4 komt het eenoudergezin aan de orde. Onder een eenoudergezin
wordt een huishouden verstaan, bestaande uit een vrouw of een man, momenteel
niet samenlevend met een vaste partner, en haar of zijn thuiswonende kinderen,
van wie ten minste één de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft bereikt.

Er zijn naar schatting ruim 150.000 eenoudergezinnen in ons land. Van deze
gezinnen zijn ongeveer 10 procent ongehuwd, 20 procent verweduwd en 70 pro-
cent gescheiden; 90 procent zijn moedergezinnen en 10 procent vadergezinnen.
Eenoudergezinnen tellen gemiddeld twee kinderen; ongehuwde moeders hebben
meestal slechts één (jong) kind, verweduwde gezinnen zijn gemiddeld het grootst
en hebben oudere kinderen. Van de ongehuwde moeders is tweederde deel bewust
ongehuwd. Van de ongewenst ongehuwde moeders is een belangrijk deel
verlaten.,

De maatschappelijke positie van eenoudergezinnen wordt gekenmerkt door
gebrek aan acceptatie. De financiéle positie van veel eenoudergezinnen is slecht:
meer dan de helft van de gezinnen is afhankelijk van een sociale uitkering; vaak
moet naar een goedkopere woning worden verhuisd.

De problemen van eenoudergezinnen hangen zowel samen met de crisis die
met het ontstaan van het eenoudergezin gepaard gaat als met de sociale omstan-
digheden; gezinnen kunnen hierdoor in een isolement geraken. Alleenstaande
ouders hebben te kampen met eenzaamheid, onzekerheid en (vooral emotionele)
overbelasting. Ook voor kinderen zijn eenzaamheid en onzekerheid problemen.
De gevolgen voor kinderen zijn sterk afthankelijk van de interacties in het gezin,
van de reacties en steun uit de omgeving en van de afwezigheid van de andere
ouder. De afwezigheid van een ouder (meestal de vader) heeft minder ernstige
gevolgen voor de persoonlijkheidsontwikkeling van een kind dan tot voor kort
werd gedacht. De wijze waarop de verzorgende ouder de situatie hanteert en het
kind opvangt is voor de persoonlijkheidsontwikkeling van het kind van
doorslaggevend belang.

In hoofdstuk 5 worden opzet, voorbereiding en uitvoering van het onderzoek
beschreven,

Het onderzoek bestaat uit twee delen: in de eerste plaats een schriftelijke en-
quéte onder alle eenoudergezinnen in de praktijken van elf huisartsen, en in de
tweede plaats de registratie van de redenen waarvoor ouders en kinderen uit een-
oudergezinnen en gematchte tweeoudergezinnen de huisarts raadplegen.

In de enquéte wordt de alleenstaande ouders verzocht anoniem gegevens te
verstrekken over de gezinsleden, over de reden van ontstaan van het eenouderge-
zin, over veranderingen in levensomstandigheden en gezondheid, en om vragen-
lijsten in te vullen over de ervaren gezondheid, eenzaamheid en depressie.

Aan de deelnemende huisartsen is gevraagd gedurende zes maanden alle rede-
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nen voor bezoek van leden van eenouder- en controlegezinnen op registratie-
kaarten te vermelden en bovendien gegevens over de plaats, de episode en het
initiatief tot het contact.

Voor het coderen van de redenen voor bezoek is gebruik gemaakt van de Inter-
national Classification of Primary Care (ICPC).

In hoofdstuk 6 worden gegevens verstrekt over de deelnemende huisartsen en
hun praktijken en over de groep eenoudergezinnen.

Van de elf deelnemende huisartsen zijn er vijf werkzaam in grote steden en
zes in kleinere plaatsen. Twee huisartsen werken solistisch, zes werken in maat-
schapsverband en drie in gezondheidscentra.

De praktijken van de elf huisartsen tellen 229 eenoudergezinnen. Per praktijk
loopt het aantal eenoudergezinnen uiteen van 3.0 tot 17.7 per 1000 ingeschreven
patiénten. Van deze gezinnen zijn 10 procent ongehuwd, 20 procent verweduwd
en 70 procent gescheiden; 90 procent zijn moedergezinnen en 10 procent vader-
gezinnen.

Hoofdstuk 7 bevat de resultaten van de schriftelijke enquéte. De respons bedroeg
78 procent.

De groep enquéterespondenten bestaat uit 173 gezinnen: 9. (5 procent) onge-
huwd, 38 (22 procent) verweduwd en 126 (73 procent) gescheiden; er zijn 152
(88 procent) moedergezinnen en 21 (12 procent) vadergezinnen. Er zijn 307 thuis-
wonende kinderen. De mediaan van de leeftijd ligt bij de ouders op 40 jaar, bij
de kinderen op 13 jaar.

De financiéle situatie van de meeste gezinnen is slechter dan voor het ontstaan
van het eenoudergezin; bijna de helft van de gezinnen ontvangt een bijstandsuit-
kering; iets minder dan de helft van de ouders heeft betaald werk.

Ruim de helft van de ouders beoordeelt hun gezondheid als onveranderd, een
kwart van de ouders (vooral verweduwden) beoordeelt hun gezondheid als ver-
slechterd. Er is geen correlatie gevonden tussen de beoordeling van de eigen ge-
zondheid en het onverwacht ontstaan van het eenoudergezin. De gezondheid van
bijna 80 procent van de kinderen wordt door de ouders als onveranderd be-
oordeeld.

De scores op de vragenlijsten over de ervaren gezondheid (VOEG), eenzaam-
heid en depressie zijn gemiddeld hoog. Er bestaat een statistisch significante,
positieve correlatie tussen de scores op deze meetinstrumenten. Er is geen corre-
latic gevonden tussen de hoogte van de scores en het geslacht of de leeftijd van
deouders, hettype gezin, het onverwacht ontstaan van het eenoudergezin, de duur
van de eenoudersituatie, het aantal thuiswonende kinderen en het ontvangen van
een bijstandsuitkering. Er blijkt een statistisch significante, positieve correlatie
te bestaan tussen de hoogte van de scores en het als verslechterd beoordelen van
de eigen gezondheid. Bovendien bestaat er een significante, positieve correlatie
tussen de scores op de eenzaamheids- en depressieschaal en het niet beschikken
over betaalde arbeid.

Van de alleenstaande ouders is 70 procent als matig tot ernstig cenzaam te
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beschouwen; bij 26 procent van de ouders kan een depressief syndroom worden
vastgesteld.

In hoofdstuk 8 worden de frequentie van contact en de redenen voor bezoek in
verband gebracht met de enquéteresultaten.

Er is geen correlatie gevonden tussen de frequentie van contact en het geslacht
van de ouders, het type gezin, de score op de VOEG en de eenzaamheidsschaal.
De mate van eenzaamheid lijkt dus geen invloed uit te cefenen op de frequentie
van contact met de huisarts.

Ouders die de eigen gezondheid als verbeterd of onveranderd beoordelen, heb-
ben significant vaker geen contact met de huisarts, vergeleken met ouders die
de eigen gezondheid als verslechterd beoordelen.

Er bestaat een statistisch significante, positieve correlatie tussen de score op
de depressieschaal en de contactfrequentie: hoe hoger de score op de depressie-
schaal, des te vaker is er contact met de huisarts geweest. Depressieve alleen-
staande ouders hebben significant vaker contact met de huisarts dan niet-
depressieve alleenstaande ouders en presenteren per contact gemiddeld meer
klachten aan de huisarts. Bovendien presenteren de depressieve ouders verhou-
dingsgewijs meer psychische en sociale en minder lichamelijke klachten aan de
huisarts dan niet-depressieve ouders; dit verschil is statistisch significant.

Kinderen hebben vaker dan ouders geen contact met de huisarts. Kinderen van
wie de ouders de gezondheid als verslechterd beoordelen, hebben vaker dan an-
dere kinderen wel contact met de huisarts; het gaat echter om kleine verschillen.

In iloofdstuk 9 worden de frequentie van contact en de bezoekredenen van ou-
ders en kinderen uit 188 eenoudergezinnen vergeleken met die van ouders en kin-
deren uit 188 gematchte tweeoudergezinnen.

OQuders van eenoudergezinnen bezoeken de huisarts iets vaker dan ouders van
controlegezinnen, maar dit verschil is niet significant. Het aantal vervolgcontac-
ten van ouders van eenoudergezinnen met de huisarts is significant groter dan
het aantal vervolgcontacten van ouders van controlegezinnen; dit verschil kan
niet worden verklaard door initiatieven van de huisartsen ten opzichte van de
alleenstaande ouders. Ouders van eenoudergezinnen presenteren verhoudingsge-
wijs meer psychische en sociale klachten en minder lichamelijke klachten dan
ouders van tweeoudergezinnen.

Qok de kinderen uit eenoudergezinnen bezoeken de huisarts iets frequenter
dan de kinderen uit tweeoudergezinnen, zonder dat dit verschil significant is.
Er zijn geen verschillen gevonden tussen de redenen voor bezoek van kinderen
uit eenouder- en tweeoudergezinnen.

In hoofdstuk 10 wordt antwoord gegeven op de onderzockvragen.

De kenmerken van eenoudergezinnen in de huisartspraktijk kunnen als volgt
worden samengevat. Eenoudergezinnen zijn in meerderheid ontstaan door echt-
scheiding (70 procent) of verweduwing (20 procent); bij 90 procent gaat het om
moedergezinnen; de leeftijd van de meeste ouders ligt rond de 40 jaar; de meeste
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gezinnen tellen twee thuiswonende kinderen. Het grootste deel van de eenouder-
gezinnen heeft het financieel moeilijk. Een kwart van de alleenstaande ouders
beschouwt de eigen gezondheid als slechter dan voor het ontstaan ven het eenou-
dergezin. Van de alleenstaande ouders is 70 procent als eenzaam te beschouwen,
terwijl bij 26 procent sprake is van een depressief syndroom.

Het verband tussen deze kenmerken en de frequentie van contact met de huis-
arts en de redenen voor bezoek is, dat ouders die de eigen gezondheid als gelijk
gebleven of verbeterd beoordelen, vaker geen contact met de huisarts hebben ge-
had in de periode van het onderzoek dan de ouders die de eigen gezondheid als
verslechterd beoordelen. Er is geen verband gevonden tussen de mate van een-
zaambheid en de frequentie van contact met de huisarts. Naarmate de ouders ho-
ger scoren op de depressieschaal, hebben zij vaker contact met de huisarts. De-
pressieve ouders presenteren naar verhouding meer psychische en sociale
klachten en minder lichamelijke klachten aan de huisarts dan niet-depressieve
ouders.

Er zijn geen statistisch significante verschillen gevonden tussen de frequentie
van contact van ouders en van kinderen van eenouder- en tweeoudergezinnen.
Wat betreft de bezoekredenen zijn er wel verschillen: ouders van eenoudergezin-
nen presenteren naar verhouding meer psychische en sociale klachten en minder
lichamelijke klachten aan de huisarts dan ouders van tweeoudergezinnen. Bij
de kinderen uit de twee typen gezinnen zijn geen verschillen in de redenen voor
bezoek vastgesteld.

Hoofdstuk 11 bevat een beschouwing, waarin wordt gewezen op de maatschap-
pelijke en gezondheidsproblemen van alleenstaande ouders. Het ontbreken van
een partner, financiéle moeilijkheden en het niet beschikken over werk kunnen
de oorzaak zijn van sociale isolatie, eenzaamheid. Alleenstaande ouders hebben
een verhoogd risico op depressies. Gezien het ontbreken van een verband met
de omstandigheden is het waarschijnlijk, dat persoonlijkheidskenmerken bij het
ontstaan van een depressief syndroom de belangrijkste determinanten zijn, en
dat de verlieservaringen en/of de levensomstandigheden de aanleiding vormen
tot het zich ontwikkelen van een depressief syndroom.

Voor huisartsen is het belangrijk te weten, dat alleenstaande ouders eenzaam
zijn en een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen van een depressief syn-
droom, met name wannneer zij in het verleden depressies hebben doorgemaakt.
Huisartsen behoren bekend te zijn met de wijze waarop volwassenen en kinderen
een verlies verwerken en met het feit, dat ook bij scheiding een verliesverwer-
kingsproces plaatsvindt. De taak van de huisarts bij mensen die een verlies heb--
ben geleden is vooral signalerend, anticiperend en ondersteunend.

Longitudinaal onderzoek in de huisartspraktijk is nodig om meer inzicht te
verwerven in de klachten en ziekteverschijnselen van volwassenen en kinderen
voor, tijdens en na een verlies, maar ook om meer inzicht te verwerven in de wijze
waarop huisartsen met deze klachten omgaan.
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Summary

Single-parent families in general practice

In Chapter 1, the questions to be researched are formulated as follows:

1 What characteristics do single-parent families display in general medical
practice?

2 How are these characteristics correlated with the frequency of contacts of
members of single-parent families with the general practitioner, and with the
reasons for consulting the general practitioner?

3 Are there differences between single-parent and two-parent families in fre-
quency of contact of members with the general practitioner and in reasons
why members of such families consult the general practitioner?

In Chapter 2, the family is placed in its historical context. The commonest social
unit in our society, the two-parent family, in fact goes back not more than two
centuries. Social changes made it possible for the parents-and-children unit to
become independent from the family in the broader sense. Thus originated the
core family in which the husband is the breadwinner and represents authority
while the wife does the household work and brings up the children.

Social developments led to demographic changes: decrease of the number of
marriages contracted and of marital fertility, increase of the number of divorces
and of extramarital births. Within the family, relations grew more democratic
with more room for affection. The nature of intrafamilial relations strongly in-
fluences the psychologic development of the children; the quality of the relations
is of more importance in this respect than the persons filling the maternal or
paternal roles.

Chapter 3 deals with the relationships between life events, stress and disease, and
the coping with loss of the partner or of a parent through death or divorce. These
life events increase the risks of disease and death, probably through immunologi-
cal changes.

After a death or divorce, those involved go through a process of adjustment
in which as a rule several stages can be distinguished (protest, despair and detach-
ment). The violence of the emotional reactions and the duration of the adjust-
ment process depend on personality features and on the circumstances. Adults
are greatly influenced by support received from the environment. An unexpected
loss proves to be particularly difficult to cope with. Of crucial importance to
children are their ability to comprehend the situation and the understanding and
support offered by the parent in charge.

Adults run a higher risk of depression after loss of a partner; this is more pro-
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nounced after a divorce than after a death. The mortality risk increases, more
among males than among females; relevant factors are depression, loneliness
and behaviour with adverse effect on health. Children under five, and between
10 and 15 years run an increased risk of psychiatric morbidity.

In Chapter 4, the single-parent family is discussed. By single-parent family is
meant a household consisting of a woman or a man not currently living together
with a regular partner, and her/his living-in children, of whom at least one has
not yet reached the age of 18 years.

There are on estimate 150,000 single-parent families in the Netherlands. Of
the adults in these families, some 10 per cent are unmarried, 20 per cent widowed
and 70 per cent divorced; 90 per cent are maternal and 10 per cent, paternal fami-
lies. The average number of children in single-parent families is two; unmarried
mothers as a rule have only one (young) child; widowed families on average are
largest and include older children. Of the unmarried mothers, two-thirds are un-
married by choice. Of the unintentionally unmarried mothers, a large propor-
tion have been abandoned.

The social position of single-parent families is characterized by lack of accep-
tation. Many single-parent families are badly off financially; over one-half of
the families live on welfare; moving to cheaper housing is often necessary.

The problems of single-parent families arise from the crisis associated with
the causation of the single-parent family as well as from its social circumstances;
a consequence may be isolation of the family.

Single parents have to cope with loneliness, insecurity and (mostly emotional)
overburdening. Loneliness and insecurity trouble children as well. The conse-
quences for children depend to a large extent on interactions within the family,
on reactions and support from the environment and on the absence of the other
parent. Absence of one parent (mostly the father) affects the development of
a child’s personality less than used until recently to be believed. Of decisive im-
portance for the development of the child’s personality is the way in which the
parent in charge copes with the situation and supports the child.

Chapter 5 describes the design, preparation and implementation of this study.

The study consists of two parts: first, an enquiry in writing among all single-
parent families in the practices of 11 general practitioners and second, registra-
tion of the reasons why parents and children from single-parent families and
matched two-parent families consult the general practitioner.

For the enquiry, single parents were invited anonymously to provide informa-
tion about the family members, about the cause of the occurrence of the single-
parent situation and about changes in life circumstances and health, and to fill
in questionnaires about experienced health (VOEG), loneliness (Rasch-type
loneliness/deprivation scale) and depression (Zung Self-Rating Depression
Scale).

The participating general practitioners were requested for a period of six
months to record all reasons for encounter of members of single-parent and of
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control families on cards, with data on the place, the episode and the initiative
to contact.

Coding the reasons for encounter was done according to the International
Classification of Primary Care (ICPC).

Chapter 6 contains data on the participating general practitioners and their prac-
tices, and on the group of single-parent families. Five of the 11 general practition-
ers practise in major cities, six in smaller towns or villages. Two general practi-
tioners have independent practices, six are working as team partners and three,
in health centres.

The practices of the 11 general practitioners include 229 single-parent families.
The numbers of single-parent families per practice vary from 3.0to 17.7 per 1000
registered patients. Of the adults in these families, 10 per cent are unmarried,
20 per cent widowed and 70 per cent divorced; 90 per cent are single mothers
and 10 per cent single fathers.

Chapter 7 contains the results of the written enquiry. The response rate was 78
per cent.

The group of respondents consists of 173 single parents: nine (5 per cent) un-
married, 38 (22 per cent) widowed and 126 (73 per cent) divorced; there are 152
(88 per cent) maternal families and 21 (12 per cent) paternal families. There are
307 living-in children. The median age of the parents is 40 years, that of the chil-
dren, 13 years.

The financial situation of most families is worse than before the occurrence
of the single-parent situation; nearly one-half of the families receive social secu-
rity payments; slightly under one-half of the parents are gainfully employed.

Slightly over one-half of the parents assess their health as unchanged, one-
quarter of the parents (mostly widowed) assess their health as deteriorated. No
correlation was found between the single parent’s assessment of her/his own
health and the unexpected loss of the partner. The health of nearly 80 per
cent of the children is assessed by the parents as unchanged.

The scores in the questionnaires on experienced health, on loneliness and on
depression are on average high. There is a statistically significant positive corre-
lation between the scores of these parameters. No correlations were found be-
tween these scores on the one hand and parental age or sex, family type, the unex-
pected loss of the partner, duration of the one-parent situation, the number of
living-in children or the receiving of socialsecurity benefits on the other. A statisti-
cally significant positive correlationis found to exist between the score values and
the assessment of own health as deteriorated. Also, a significant positive correla-
tion was found between the scores on the loneliness and depression scales and the
lack of gainful employment.

Seventy per cent of the single parents are to be regarded as moderately to seri-
ously lonely; presence of a depressive syndrome (major depression) can be estab-
lished in 26 per cent of the single parents.
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In Chapter 8, contact frequency and reasons for encounter are related to the en-
quiry results.

No correlations were found between the contact frequency on the one hand
and parental sex, family type, VOEG score or loneliness score, on the other. Ac-
cordingly, the degree of loneliness does not appear to influence the frequency
of contact with the general practitioner.

Parents who assess their own health as improved or unchanged do not have
contact with the general practitioner significantly more often than parents who
assess their own health as deteriorated.

There is a statistically significant positive correlation between the score on the
depression scale and the frequency of contact: the higher the score on the depres-
sion scale, the more frequent the contact with the general practitioner has been.

Depressed single parents have contact with the general practitioner more often
than non-depressed single parents; also, on the average, they present more com-
plaints per contact to the general practitioner. Moreover, the depressed parents
present relatively more psychic and social and fewer physical complaints to the
general practitioner than non-depressed parents; this difference is statistically
significant.

Children have no contact with the general practitioner more often than parents.
Children whose parents assess their health as deteriorated have contact with
the general practitioner more often than other children, but the differences are
only slight.

In Chapter 9, the frequencies of contact and the reasons for encounter of par-
ents and children from 188 single-parent families are compared with those of
parents and children from 188 matched two-parent families.

Parents of single-parent families visit the general practitioner slightly more
often than parents of control families, but this difference is not significant. The
number of follow-up contacts of parents of single-parent families with the
general practitioner significantly exceeds the number of follow-up contacts of
parents of control families; this difference cannot be ascribed to initiatives taken
by the general practitioners aimed at the single parents. Parents of single-parent
families present relatively more psychic and social complaints and fewer physical
complaints than parents of two-parent families.

The children from single-parent families also visit the general practitioner
slightly more often than the children from two-parent families, but the difference
is not significant. No differences have been found between the reasons for en-
counter of children from single-parent and two-parent families.

Chapter 10 contains answers to the questions researched.

The characteristics of single-parent families in general practice may be sum-
marized as follows. Most single-parent families are the consequence of divorce
(70 per cent) or death of one partner (20 per cent); 90 per cent are maternal fami-
lies; most parents are about 40 years old; most families have two children living
at home. The great majority of the single-parent families are in difficult financial
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circumstances. One-quarter of the single parents assess their own health as worse
than before the occurrence of the single-parent family. Of the single parents,
70 per cent is to be regarded as lonely, while a depressive syndrome is present
in 26 per cent.

The correlation between these characteristics and the frequencies and reasons
for encounter with the general practitioner is that parents who assess their own
health as unchanged or improved have had no contact with the general practi-
tioner during the study period more often than parents who assess their own
health as deteriorated. No correlation has been established between the degree
of loneliness and the frequency of contact with the general practitioner. The
higher the parents score on the depression scale, the more often they have contact
with the general practitioner. Depressed parents present relatively more psychic
and social complaints and fewer physical complaints to the general practitioner
than non-depressed parents.

No statistically significant differences were found between the frequencies of
contact of parents and children of single-parent and two-parent families. There
are differences, on the other hand, in regard to the reasons for encounter: parents
of single-parent families present relatively more psychic and social complaints
and fewer physical complaints to the general practitioner than parents of two-
parent families. Between the children of the two types of families no differences
in reasons to visit were established.

Chapter 11 contains a commentary in which the social and health problems of
single parents are considered. Lack of a partner, financial worries and lack of
empl'oyment may cause social isolation, lonecliness. Single parents run an in-
creased risk of depression. In view of the lack of a correlation with the circum-
stances, it is probable that personality features are the mean determinants in the
development of a depressive syndrome, with the experience of loss and/or the
life situation serving to precipitate a depressive syndrome.

It is important that general practitioners know that single parents are lonely
and run an increased risk of developing a depressive syndrome, especially those
who have a history of depression. General practitioners should be aware of the
ways in which adults and children cope with a loss, and should realize that a
divorce, also, is followed by a process of bereavement. With respect to persons
who have suffered a loss, the general practitioner’s main tasks are to watch, to
anticipate and to offer support.

Longitudinal studies in general practice are needed to gain more insight into
the complaints, signs and symptoms of adults and children before, during and
after a loss, and also to obtain more knowledge about the ways in which general
practitioners handle these complaints.
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Bijlage A. Vragenlijst eenoudergezinnen

Deze vragenlijst is bedoeld om huisartsen meer inzicht te laten
krijgen in de levensomstandigheden en de gezondheidsproblemen van
ouders en kinderen die leven in een eenoudergezin.

Met een eenoudergezin wordt een gezin bedoeld waar &&n ouder alleen
met haar of zijn kinderem leeft, bijvoorbeeld omdat de andere
ouder is overleden of na echtscheiding. Ook het gezin van een
ongehuwde moeder is een eenoudergezin,

Het gaat in dit onderzoek om eenoudergezinnen waar &an of meer

kinderen onder de 18 jaar zijn.

De vragenlijst bestaat uit zes delen:

1. Vragen over u en uw gezin.

2. Vragen over het ontstaan van het eenocudergezin.

3. Vragen over veranderingen die het gevolg kunnen zijn van het
eenoudergezin.

4, Vragen over lichamelijke klachten,
5. Vragen over kontakten met andere mensen.
h. Vragen over hoe u zich voelt.

Bij de vragen over kinderen is er steeds ruimte voor antwoorden
voor zes kinderen. U wult gewoon de vragen in voor het aantal
kinderen dat u heeft, de rest kunt u dan open laten.

Januari 1987
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B.
9!

10.

1l
12,
13.

14,

178

VRAGEN OVER

U EN UW GEZIN

101-104

-~ Wilt u de antwoorden die naar uw mening het beste bij u en uw
gezin passen, omcirkelen?

VRAGEN OVER UZELF

Geslacht
Geboortedatum
Burpgelijke staat

Ziektekostenverzekering
Gezinsinkomen komt uit:
— betaald werk

- bijstandsuitkering

- uitkering weduwen-wezenwet

- pensiocen

L.

vrouw / 2. man

s abesnieds 18

L =

1

— levensverzekering/lijfrente

- financiéle hulp anderen
Indien u betaald werk verricht,

1. volledige baan
2. deeltijdbaan

VRAGEN OVER UW KINDEREN

1. Oudste kind:

Geslacht
Geboortedatum
Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

2. Tweede kind:

Geslacht
Geboortedatum
Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

ongehuwd / 2. weduwe of weduwnaar/
gescheiden / 4. gehuwd

. ziekenfonds / 2. particulier

: 1. ja / 0. nee
: 1. ja / 0. nee
¢ 1. & [ 0. nes
: 1. ja / 0. nee
1. ja / 0. nee
: 1. ja / 0. nee
hebt u een:

l. meisje / 2. jongen
sl T9asa

ks
Z,
3.
4.
5.

zit nog niet op school

zit op school

volgt een beroepsopleiding
heeft een baan

is werkloos

nog thuis / 2. niet meer thuis

l. meisje / 2. jongen

.

salivaswal FBvee

1, zit nog niet op school

s

zit op school

3. volgt een beroepsopleiding
4, heeft een baan

5.

is werkloos

1. nog thuis / 2. niet meer thuis

120

{:[125
[::1126

127

121-124

[ 1

I:132
[ ]133

128-131



15.
6.
175

18.

19.
20.
21,

22,

23.
24,

26.

27.
28
29.

30,

3. Derde kind:

Geslacht
Geboortedatum
Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

4. Vierde kind:

Geglacht
Ceboortedatum
Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

5. Vijfde kind:

Ceslacht
Ceboortedatun

. Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

6. Zesde kind:
Geslacht

Geboortedatum
Bezigheden overdag

Woont nog thuis?

1.
sasef s ad 1 Fuans

o 2 B ~ B WS B L

A e Y B

[ T = W I S R ]

meisje / 2. jongen

zit nog niet op school
zit op school
volgt een beroepsopleiding

. heeft een bhaan

is werkloos

. nog thuis / 2. niet meer thuis

meisje / 2. jongen

wlisawed Ywwvs

zit nog niet op scheol

zit op school

volgt een berocepsopleiding

. heeft een baan

is werkloos
nog thuis / 2. niet meer thuis

. meisje / 2. jongen

Ny CR T

zit nog niet op school

zit op school

volgt een beroepsopleiding

. heeft een haan

is werkloos

. nog thuis / 2., niet meer thuis

meisje / 2. jongen

PO i L

zit nog niet op school

zit op school

volgt een bercepsopleiding
heeft een baan

is werkloos

. nog thuis / 2. niet meer thuis

134

—_— T

135-138

|__1139
[:1140

142-145

[ jra6
[ J147

148

149-152

[::]|53
| ]154

‘ 155

156-159

E:jl60
[ Jiet
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VRACEN OVER ANDEREN DIE MET HET GEZIN SAMENWONEN

Toelichting:

Met anderen die met het gezin samenwonen worden mensen he-

doeld die minstens 4 nachten per week in uw woning overnach-

ten en meestal de avondmaaltijd met het gezin gebruiken, bij

voorbeeld een vriend of vriendin, een familielid of een kost—
ganger, maar niet bijvoorbeeld een student op kamers.

31. Woont er iemand met u en uw gezin samen? 8 ja / 0. nee l 162
32. Zo ja, is dat iemand die u als —
een partner beschouwt? : 1, ja / 0. nee [ l 163

VRAAG OVER KONTAKT MET DE ANDERE OUDER

Toelichting:

Deze vraag is niet voor weduwen en weduwnaars bestemd.

33. Wanneer u gescheiden bent, of wanneer u een ongehuwde moeder bent,
hebben uw kinderen dan regelmatig (€&n keer per maand of wvaker) [:] 164
kontakt met uw ex—-partner? 3 e JALF O Hee

f;RAGEN OVER HET ONTSTAAN VAN HET EENDEDERGEZINI

34, Wanneer bent u met uw gezin alleen komen te staan?
maand [ jaar

Sedert:

Toelichting: 165-168

— Wanneer u weduwe of weduwnaar bent is dat de maand waarin
uw man of vrouw is overleden.

- Wanneer u gescheiden bent is dat de maand waarin uw man of
viouw is weggegaan (en dus niet de maand waarin de echt-
scheiding officieel werd uitgesproken).

- Wanneer u een ongehuwde moeder bent is dat de maand waarin
uw (oudste) kind is geboren.

35. Door welke oorzaak bent u met uw gezin alleen komen te staan? Wilt

u het goede antwoord weer omcirkelen?

1. Is altijd zo geweest.

2. Man of vrouw is overleden.

3. Echtscheiding.

4. Verlating (man of vrouw heeft het gezin verlaten, maar er is
nog geen echtscheiding). [::1 169

5. Zelf weggegaan (u bent met uw kinderen bij uw man of vrouw
weggegaan, maar er is nog geen echtscheiding).

6. Andere corzaken (man of vrouw is langer dan een jaar afwezig
door bijvoorbeeld opname in een verpleeghuis of om andere
redenen) .
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36.

371.
38.

40.

41.
42.

43.

44,
45.
46.

47.

Toelichting: =

De volgende twee vragen zijn alleen bestemd voor mensen die
hun man of vrouw door overlijden of echtscheiding zijn kwijt-
geraakt.

Wanneer u weduwe of weduwnaar bent of u bent gescheiden, kwam het
overlijden of de echtscheiding plotseling en onverwacht, of was u

langer dan een week tevoren op de hoogte van wat er zou gebeuren?

1. Het kwam plotseling en onverwacht,. [:] 170
2. Ik was van tevoren op de hoogte.

Indien u zelf van te voren wist, dat uw man of vrouw =zou
overlijden of het gezin zou verlaten, hebt u dan uw kind of
kinderen hiervan ook van tevoren op de hoogte gebracht?

Oudste kind: 1. ja [/ 0. nee / 2. weet ik niet meer 171
Tweede kind: 1. ja / 0. nee / 2. weet ik niet meer 172
. Derde kind: 1. ja / 0. nee / 2. weet ik niet meer 173
Vierde kind: 1. ja / 0. nee / 2. weet ik niet meer 174
Vijfde kind: 1. ja / 0. nee / 2. weet ik niet meer 175
Zesde kind: 1. ja / 0. nee / 2. weet ik niet meer 176
Toelichting:
De volgende vraag is alleen bestemd voor ongehuwde moeders.
Wanneer u een ongehuwde moeder bent, beschouwt u zichzelf dan als
een bewust ongehuwde (BOM) moeder? 1. ja / 2. nee r_i]177

—
[VRAGEN OVER VERANDERINGEN

Toelichting:
De nu volgende vragen gaan over veranderingen die u kunt

hebben gemerkt nadat u met uw gezin alleen was komen te
staan, vergeleken met védr die tijd.

LEVENSOMSTANDIGHEDEN

Toelichting:

Bij de vragen over woonsituatie en financi&n gaat het om de
veranderingen 1n het eerste jaar nadat u met uw gezin alleen
was komen .te staan.

Woonsituatie: o
Moest u verhuizen? : 1. ja / 0. nee 206
Zo ja, naar een andere plaats? : 1. ja / 0. nee 1207
Als u moest verhuizen, was dat : 1. een verbetering, 208
2. ongeveer hetzelfde,
3. een verslechtering.
Financién:

Was het inkomen dat u kreeg nadat u met uw gezin alleen was komen
te staan, vergeleken met vddr die tijd:
1. beter geworden [ 2. ongeveer hetzelfde / 3. slechter geworden. L__Izog

201-204
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48.

49.
50.
51,
52.

53

54.

_S5.
56.
57.
5B.
59.
60.

61,
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,
724
73
74.
75.

182

GEZONDHEID

Toelichting:
Bij de vragen over gezondheid gaat het om de gehele periode

sinds u met uw gezin alleen bent komen te staan. U kunt
steeds kiezen uit vijf mogelijke antwoorden; wilt u een
kruisje zetten in het vakje met het goede antwoord?

Uw eigen gezondheid:
Hoe is uw gezondheid sinds u met uw gezin alleen bent komen te
staan, vergeleken met voor die tijd?

1. veel |2, slechter 3, hetzelide |4. beter|5. veel beter

De gezondheid van uw kinderen:

Wilt u (voor elk kind apart) aangeven hoe het met de gezondheid
van uw kind(eren) is sinds u met uw gezin alleen bent komen te
staan, vergeleken met vdéor die tijd?

1. veel |2. slechter 3. hetzelfde|4. beter|5. veel beter
lechter

ouds'te o -
tweede {__ - s
derde i ] R
vierde S |
vijfde -
zesde
VRAGEN OVER LICHAMELIJKE KLACHTEN

Toelichting:

De nu volgende lijst met klachten dient om een indruk te

krijgen over uw gezondheid. Wilt u achter iedere klacht die

wordt vermeld "ja" of "nee" omcirkelen?
Hebt u regelmatig of wvaak last van: O
Weinig eetlust 1. ja / 0. nee
Een opgezet of drukkend gevoel in de maagstreek 1. ja / 0. nee
Kortademigheid l. ja / 0. nee
Pijn in de borst 1. ja / 0. nee
Maagpijn 1. ja / 0. nee
Een vieze smaak in de mond 1. ja / 0. nee
Hartkloppingen 1. ja / 0. nee
Benauwdheid 1. ja / 0. nee
Pijn in botten of spieren 1li ja / 0. nee
Moeheid 1. ja / 0. nee
Hoofdpijn l. ja / 0. nee
Buikklachten Ls ja ' 0. nee
Rugpijn 1. ja / 0. nee
Misselijkheid 1. ja / 0. nee
Tinteling in armen of benen 1. ja / 0. nee
Snel vermoeid zijn 1. ja / 0. nee
Duizeligheid 1. ja / 0. nee
Lusteloosheid 1. ja / 0. nee
Maagklachten 1. ja / 0. nee
Slaperigheid of sufheid 1. ja / 0. nee
Vermoeidheid bij het opstaan 's morgens 1. ja / 0. nee tood]

slechter : i s [i:] 210

211
212
213
214
215
216

217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237



76,

17,

78

19,
80.

81.

82.

83.

B4,

85.

86.

VRAGEN OVER CONTACTEN MET ANDERE MENSEN

Toelichting:

Er volgen nu een aantal uitspraken. Wilt u van elk van de
uitspraken aangeven in hoeverre die op u, zoals u de laatste
tijden bent, van toepassing is ’

Wilt u een kruisje zetten in het hokje dat het antwoord aangeeft
dat het meest op u van toepassing is?
Kies daarbij steeds &&n van de volgende antwoorden:

JA ! : betekent precies op mij van toepassing

JA : betekent grotendeels op mij van toepassing.
MIN-OF-MEER: betekent min of meer op mij van toepassing

NEE : betekent in beperkte mate op mij van toepagsing
NEE ! : betekent helemaal niet op mij van toepassing

Een voorbeeld bij de uitspraak:

"Ik voel dat ik met nogal veel mensen goed kan opschieten".

Stel, u herkent deze gevoelens ook precies zo bij uzelf, dan
kruist u het antwoord JA ! aan, en wel als volgt:

JA | JA MIN [NEE |NEE ! |
OF
MEER

Ik voel dat ik met nogal veel mensen
goed kan opschieten: X

Ik mis een echt goede vriend/vriendin:

1k mis gezelligheid om me heen:

Wanneer ik daar behoefte aan heb kan !
ik altijd bij mijn vrienden terecht: '

Vaak voel ik me in de steek gelaten:

Ik ervaar een leegte om heen:

Ik heb veel mensen op wie ik volledig
kan vertrouwen: | |

Ik mis mensen om me heen:

Er is altijd wel iemand in mijn omge-
ving bij wie ik met dagelijkse pro-
bleempjes terecht kan:

Er zijn genoeg mensen op wie ik in J
geval van narigheid kan terugvallen:

Ik vind mijn kring van vrienden en
kennissen te beperkt:

Er zijn voldoende mensen met wie ik [
mij nauw verbonden voel: }

[ 238
[::3239
|20

[ la2s
[ ]242

D:m
Dzaa
[ Jaus

EE

[::j 247
|::] 248
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VRAGEN OVER HOE U ZICH VOELT|

Toelichring:

Hieronder ziet u een aantal uitspraken die in meer of min-
dere mate op u van toepassing kunnmen zijn.

Dit meer of minder kunt u aangeven door een kruisje te zet-
ten in &én van de vier hokjes achter elke vraag,

Het gaat erom dat u aangeeft hoe u zich de laatste tijd
voelt of zoals u de laatsre tijd bent.

ZELDEN SOMS | VAAK | BIINA AL~
OF TIJD of
NOQIT ALTIJD
87. Ik voel me somber en neerslachtig: r‘“lgqg
88. 's Morgens voel ik mij het best: ]"_1250
89, Ik heb huilbuien of zou wel ' 251
willen huilen: -——J
90. Ik slaap slecht: | I252
91. Ik eet net zoveel als vroeger: L |253
92. Ik heb nog steeds zin in sex: [ |254
93, Ik merk dat ik afval in gewicht: Y_-]ZSS
P, “CORNES S S RSN,
94, Ik heb last van verstopping: | | 256
95. Mijn hart klopt sneller dan normaal: | | 257
96, Ik raak van het minste vermoeid: 1258
97. Mijn gedachten zijn even helder L__JZS9
als vroeger:
98. Ik vind dat alles me even gemak- 260
kelijk afgaat als vroeger:
99. Ik voel me gejaagd en kan niet 261
stil zitten: I
100 1k zie de toekomst met vertrouwen [::]262
tegemoet:
101 1k ben prikkelbaarder dan vroeger: [::]263
102 1k neem gemakkelijk beslissingen: []2e4
103 Ik heb het gevoel dat ik nuttig —|265
en nodig ben: l ]
104 Mijn leven is aardig gevuld: [::]266
105 1k heb het gevoel dat anderen beter [::]26?
af zouden zijn wanneer ik dood was:
- R
106 1k heb net zoveel plezier in de | 1268
dingen als vroeger:
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107. Als we mensen zouden proberen in te delen in:
niet eenzame mensen, matig eenzame mensen, sterk eenzame mensen,
en zeer sterk eenzame mensen,
waar zou u zich nu toe rekenen?

Wil u het antwoord dat het best bij u past, omcirkelen?

l. niet eenzame mensen

2. matig eenzame mensen

3. sterk eenzame mensen

4. zeer sterk eenzame mensen

1
I 269

HARTELTJK DANK VOOR UW MEDEWERKING
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NAAM GEZINSNUMMER m

voelgnr. geboorte- geslache verzek, type gezin rijdsrip ont- deze kolom
gezinslid | datum 1, vrouw| 1, zfds 0 twee-ouder staan een- niet
(mnd/jr} 2. man 2. part 1-3 een-ouder ouder gezin beschrijven
1. ongehuwd (nnd/ir)
T T s cmssal | L]
3. gescheiden
contact |datum plaats episode initiatief REDENEN VOOR BEZOEK
nummer dag/mnd 1l,consult | l,nieuw 1l,patient
2.vislite 2.vervolg | 2.huisarts

01

02

03

04

T
contact datum plaats | episode iniriatief EEDENEN VOOR BEZOEK deze kolom
nummer dag/mnd l.consult | l.nieuw 1l.patient niet
2.visite 2.vervolg| 2.huisarts beschrijven

05

06

07

08

09

10

OFMERK INGEN:
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1
Meer dan de helft van de alleenstaande ouders is eenzaam.
(Dit proefschrift)

2
Bij meer dan een kwart van de alleenstaande ouders kan een depressief
syndroom worden vastgesteld.
(Dit proefschrift)

3
Er is geen relatie aanwezig tussen de mate van eenzaamheid en het bestaan
van een depressief syndroom bij alleenstaande ouders enerzijds en de re-
den van ontstaan of de duur van het eenoudergezin anderzijds.
(Dit proefschrift)

4
Depressieve alleenstaande ouders hebben niet alleen frequenter contact
met de huisarts dan niet-depressieve alleenstaande ouders, zij presenteren
ook meer klachten per contact, en naar verhouding meer psychische en
sociale, en minder lichamelijke klachten aan de huisarts.

(Dit proefschrift)

5
Ouders in eenoudergezinnen hebben nauwelijks frequenter contact met de
huisarts dan ouders in vergelijkbare tweeoudergezinnen, maar zij presen-
teren naar verhouding meer psychische en sociale, en minder lichamelijke
klachten aan de huisarts dan ouders in tweeoudergezinnen.
(Dit proefschrift)

6
Kinderen in eenoudergezinnen hebben nauwelijks frequenter contact met
de huisarts dan kinderen in vergelijkbare tweeoudergezinnen; in de aard
vande klachten waarvoor de huisarts wordt geraadpleegd worden geen op-
vallende verschillen tussen de twee groepen kinderen gevonden.
(Dit proefschrift)

7
Bij het classificeren van klachten van de patiént, de diagnose en de aard
van het huisartsgeneeskundig handelen, verdient het gebruik van de Inter-
national Classification of Primary Care verre de voorkeur.

E. Schadé (1986). Dissertatie.

8

Voorafgaande aan iedere nascholingsactiviteit dient de behoefte van de
doelgroep te worden vastgesteld.

9
Nascholingsonderwijs dient te zijn gebaseerd op concreet geformuleerde
leerdoelstellingen.

10
Er mag geen misverstand over bestaan dat het verdwijnen van de verlos-
kunde uit het takenpakket van de huisarts en daarmee wellicht uit de oplei-
ding een onherstelbaar verlies zou zijn.
H.J. Huisjes (1985). Ned Tijdschr Geneeskd 129, 2105-6.

11
The sense of someone missing is stronger than the sense of someone there,
Paul Theroux (1983). The mosquito coast.

12
Voor de kinderen van een promovendus is het antwoord op de vraag “Wan-
neer is jouw boek klaar?’ en ‘Hoe dik wordt het eigenlijk?’ belangrijker
dan het antwoord op de onderzoekvragen.



