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Selective loss of participants as a consequence of under-coverage
and non-response in research among the aged: An overview

This article presents an overview of biases in studies among the aged as a
consequence of under-coverage and non-response. The question studied is
whether participants and non-participants in research differed in their so-
cioeconomic status (education; income; SES of neighbourhood), social inte-
gration (marital status; living arrangements; social participation; ethnicity)
and health (general health situation; mortality in the period after study; life-
style and risk factors, namely obesity and alcohol abuse; contact with physi-
cians). In all, 65 studies were reviewed. The results showed that research
participants had a higher socioeconomic status, were more integrated so-
cially and in better health than research non-participants. The differences
(effect sizes) were small to moderate. On the basis of these results, we can
conclude that univariate distributions and prevalence estimates as well as
relationships between variables in published research will frequently be bia-

sed.
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Samenvatting

In dit artikel wordt een overzicht gegeven van
de selectieve uitval in onderzoek naar ouderen
die het gevolg is van onderdekking en non-

@ Vakgroep Sociologie, Faculteit Gedrags- en Maatschap-
pljwetenschappen, Rijksuniversiteit Groningen, Groningen

Correspondentie: Dr. H. van Goor, Vakgroep Sociologie Rijks-

universiteit Groningen, Grote Rozenstraat 31, 9712 TG Gronin-
gen. T: 050-5415796. E: henk.van.goor@rug.nl

respons. Nagegaan is of deelnemers en niet-
deelnemers aan onderzoek verschillen in so-
ciaaleconomische status (opleiding; inkomen;
SES woonbuurt), maatschappelijke integratie
(burgerlijke staat; woonsituatie; maatschap-
pelijke participatie; etniciteit) en gezondheid
(algehele gezondheid; mortaliteit in de peri-
ode na onderzoek; leefstijl en risicofactoren,
te weten overgewicht en ernstige alcoholpro-
blemen; contacten met artsen). In totaal zijn
65 studies onderzocht. Uit het onderzoek
blijkt dat deelnemers aan onderzoek een ho-
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gere sociaaleconomische status hebben,
maatschappelijk meer geintegreerd zijn en
een betere gezondheid hebben dan niet-deel-
nemers. De verschillen (effectgroottes) zijn
klein tot matig groot. Op basis van deze uit-
komsten kan worden geconcludeerd dat
zowel univariate verdelingen en prevalentie-
schattingen, als verbanden tussen variabelen
in onderzoek regelmatig vertekend zullen zijn.

Trefwoorden: onderdekking; non-respons; se-
lectieve vertekeningen; ouderen; survey-on-
derzoek

Inleiding

Uitval van potenti€le onderzoeksdeelnemers is
een van de ernstige problemen waarmee onder-
zoekers worden geconfronteerd. Deelname aan
onderzoek neemt al decennia lang gestaag af,
zowel in sociaalwetenschappelijke, als in epide-
miologische studies.” Het uitvalprobleem is zo
mogelijk nog groter in onderzoek naar ouderen,
aangezien deelname aan onderzoek samenhangt
met leeftijd: met het klimmen der jaren neemt
de participatie af.°® Niet alleen neemt het aantal
personen af dat beschikbaar is voor analyse,
maar nog belangrijker is dat de uitval meestal
selectief is.”'° Deelnemers en niet-deelnemers
verschillen in allerlei opzichten van elkaar, waar-
door onderzoeksuitkomsten vertekend raken.
Zo wordt de prevalentie van depressie onder ou-
deren systematisch onderschat als gevolg van
methodologische tekortkomingen in onderzoek
op dit terrein." Ook het voorkomen van demen-
tie onder ouderen wordt in survey-onderzoek
onderschat.'”” Het kleiner worden van het ver-
schil in prevalentie van hoge bloeddruk tussen
blanken en zwarten in de VS, dat in de afgelopen
decennia in onderzoek is vastgesteld, is tot slot
eveneens in belangrijke mate een methodolo-
gisch artefact: een derde tot de helft van de af-
name is toe te schrijven aan dalende respons-
niveaus." Gezonde en vitale ouderen lijken in
onderzoek dus te zijn oververtegenwoordigd.
Dit wekt associaties met het beeld van het
Zwitserlevengevoel uit de reclame — van ouderen
als kapitaalkrachtige, sociaalactieve en gezonde
levensgenieters. Het Zwitserlevengevoel biedt
echter geen representatief beeld van de situatie
waarin ouderen in doorsnee verkeren: veel oude-
ren hebben juist een laag inkomen, verkeren in
een geisoleerde positie en kampen met lichame-
lijke en geestelijke gebreken en stoornissen.*+*>
De vraagrijstin hoeverre onderzoeksuitval leidt
tot een systematisch vertekend beeld van de leef-
omstandigheden en gezondheid van ouderen.
Deze vraag staat in dit artikel centraal.

Factoren die een rol spelen bij vertekeningen in
onderzoek, zijn onder meer de uitsluiting van

een deel van de onderzoekspopulatie, hier verder
aangeduid als onderdekking, en het niet deelne-
men aan onderzoek van personen die daartoe
worden uitgenodigd, in het vervolg non-respons
genoemd. In dit artikel wordt een overzicht ge-
geven van een aantal factoren dat samenhangt
met de uitval van potenti€le deelnemers aan on-
derzoek naar ouderen, zowel door onderdekking
als non-respons. Nagegaan wordt of participan-
ten en niet-participanten systematisch van el-
kaar verschillen in kenmerken die betrekking
hebben op twee centrale thema’s in het leven van
ouderen: maatschappelijke positie en gezond-
heid. Hebben deelnemers een hogere maatschap-
pelijke positie, zijn zij maatschappelijk meer
geintegreerd en hebben zij een betere gezond-
heid dan niet-deelnemers? En zo ja: hoe groot
zijn deze verschillen en wat zijn de consequen-
ties hiervan voor onderzoek?

Van beide foutenbronnen die in dit artikel wor-
den onderzocht, heeft onderdekking duidelijk
minder aandacht gekregen dan non-respons. Ten
onrechte, want als gevolg van onderdekking kan
een aanzienlijk deel van de onderzoekspopulatie
al bij voorbaat van onderzoek zijn uitgesloten.*”
Onderdekking kan op twee manieren ontstaan:
door het steekproefkader dat wordt gebruikt om
personen voor onderzoek te selecteren en door
de verwijdering van bepaalde categorieén door
de onderzoekers zelf. Om te beginnen dekt een
steekproefkader zelden de gehele populatie.
Marginale en mobiele bevolkingscategorieén,
evenals mensen in inrichtingen en tehuizen zijn
vaak ondervertegenwoordigd.'® Daar komt nog
bij dat steekproefkaders sterk verschillen in
dekkingsgraad en in selectiviteit: zo leveren een
bevolkingsregister of een (mini-)volkstelling in
het algemeen een meer representatief beeld van
een populatie dan een telefoonboek of een kies-
register.%7*® Daarnaast verwijderen onderzoe-
kers, veelal om praktische redenen, zelf vaak be-
paalde categorieén personen uit hun onderzoek.
Zo worden personen die lastig te onderzoeken
zijn of die niet in staat geacht worden om mee te
doen (hoewel ze wel tot de onderzochte popula-
tie behoren), met grote regelmatig weggelaten,
ofwel door hen reeds vooraf uit te sluiten, ofwel
door hen achteraf uit de getrokken steekproef te
verwijderen. Deze werkwijze leidt er toe dat de
onderdekking toeneemt: bepaalde subcatego-
rieén uit de populatie worden op deze manier
immers van onderzoek uitgesloten. Problemen
inherent aan het steekproefkader en verwijde-
ring van subcategorieén door onderzoekers wor-
den daarom beide tot de onderdekking gere-
kend. Uitsluiting van bepaalde personen zal
soms onvermijdelijk zijn, maar het probleem is
dat onderzoekers zelden of niet ingaan op de
consequenties die dit heeft voor de representati-
viteit van het onderzoek. Het probleem is name-
lijk dat het bijna altijd om dezelfde bevolkings-
categorieén gaat, de uitval is dus selectief.’® In
dit artikel gaat de aandacht vooral uit naar de
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vraag welke categorieén ouderen aldus van on-
derzoek worden uitgesloten.

Naar non-respons wordt regelmatig onderzoek
gedaan. Non-respons kan verschillende vormen
aannemen. Om te beginnen slaagt men er niet
altijd in om met iedereen contact te leggen (non-
contact of niet-bereikbaar). Vervolgens wenst
niet iedereen met wie contact wordt gelegd, aan
het onderzoek mee te werken (weigering). Tot
slot zijn er personen die niet in staat zijn tot
deelname, bij voorbeeld omdat zij in de tussen-
tijd zijn overleden, ernstig ziek zijn, verhuisd of
langdurig afwezig. Het onderscheid is van be-
lang, omdat de factoren die met niet-
bereikbaarheid, weigering en niet-in-staat-zijn
samenhangen, deels verschillen.' Een probleem
is echter dat de verschillende typen non-respons
in de praktijk soms moeilijk zijn te onderschei-
den. Ook presenteren onderzoekers lang niet
altijd gegevens over de verschillende typen af-
zonderlijk. Om deze redenen worden in dit ver-
slag alle vormen van non-respons samengevoegd
tot één categorie.

In studies naar non-responsvertekeningen in
survey-onderzoek is herhaaldelijk gewezen op
het bestaan van een ‘middle class bias’.32° Vooral
mensen uit het ‘brede maatschappelijke midden’
zouden aan onderzoek meedoen. Als gevolg hier-
van zouden zowel de maatschappelijk toplaag,
als de maatschappelijke onderlaag onder-
vertegenwoordigd zijn. Nagegaan zal worden in
hoeverre ook in onderzoek naar ouderen sprake
is van een ‘middenklassenvertekening’. Het be-
grip middenklasse kan op twee manieren wor-
den opgevat, in termen van sociaaleconomische
status en van maatschappelijke integratie.
Sociaaleconomische status (SES) verwijst naar de
lagere of hogere positie die mensen in de maat-
schappij innemen en wordt vaak gemeten aan de
hand van opleiding, beroep en inkomen. Onder-
zoek toont aan dat mensen uit lagere sociale mi-
lieus minder vaak meedoen aan onderzoek.%-2°23
Vermoedelijk geldt dit ook voor de maatschap-
pelijke bovenlaag, maar dit is in algemeen
populatieonderzoek lastig aantoonbaar. De na-
druk zal hier dan ook worden gelegd op de vraag
of ouderen met een lagere SES ondervertegen-
woordigd zijn. Maatschappelijke integratie heeft
betrekking op binding en deelname aan centrale
instituties in de maatschappij, als huwelijk, ar-
beid, politiek en (offici€le) cultuur. Uit onder-
zoek blijkt dat personen die maatschappelijk een
marginale positie innemen, minder vaak deelne-
men aan onderzoek dan mensen die maatschap-
pelijk wel zijn geintegreerd.®2°2>"2¢ Onderzocht
zal worden of ook voor ouderen geldt dat sterker
geintegreerde personen vaker in onderzoek par-
ticiperen.

Naast maatschappelijke positie is gezondheid
het tweede thema waarvan hier wordt nagaan of
het samenhangt met uitval. Gezondheid — hier
opgevat als lichamelijk en geestelijk welzijn —
kan om te beginnen van invloed zijn op de mo-
gelijkheid tot deelname. Mensen met een

zwakke gezondheid zullen minder goed in staat
zijn om aan onderzoek deel te nemen dan ge-
zonde mensen. Uit onderzoek naar de samen-
hang tussen gezondheid en non-respons onder
de volwassen bevolking blijkt inderdaad dat res-
pondenten lichamelijk en geestelijk gezonder
zijn en meer tevreden over medische zorg dan
non-respondenten.>*2° Nagegaan zal worden in
hoeverre ook voor ouderen geldt dat hun alge-
hele gezondheidssituatie van invloed is op
onderzoeksdeelname. Daarnaast is het mogelijk
dat leefstijl en risicofactoren van invloed zijn op
non-respons. Aannemelijk is dat mensen met
riskante, maatschappelijk afgekeurde gedragin-
gen en kenmerken minder participeren in on-
derzoek vanwege gevoelens van sociale bedrei-
ging of schaamte. Zo heeft de vrees om negatief
beoordeeld te worden een negatieve invloed op
de bereidheid om deel te nemen aan onder-
zoek.?” In dit verband zal worden onderzocht in
hoeverre overgewicht en ernstige alcohol-
problemen leiden tot non-respons.

Tot dusverre is steeds aangenomen dat gezond-
heidsproblemen een negatief effect hebben op
onderzoeksdeelname. Er zijn echter studies
waaruit blijkt dat respondenten meer
gezondheidsklachten hebben dan non-
respondenten.?® Dit zou er op kunnen wijzen
dat mensen met gezondheidsproblemen juist
meer geinteresseerd zijn in onderzoek en
daarom vaker meedoen. Bekend is dat belang-
stelling voor het onderwerp van onderzoek een
positief effect heeft op deelname aan
surveys.>®?973° Directe indicatoren voor belang-
stelling voor het onderwerp van studie zijn ech-
ter moeilijk te vinden. Vandaar dat gebruik is
gemaakt van variabelen die betrekking hebben
op het gebruik van medische voorzieningen,
meer in het bijzonder contacten met artsen. Aan-
genomen wordt dat mensen die frequent contact
hebben met een arts, vaker meedoen vanwege
hun belangstelling voor het onderwerp van stu-
die. Een complicatie is uiteraard dat een hoge
medische consumptie ook kan wijzen op een
slechte gezondheid. Bij de bespreking van de
resultaten zullen we hier nader op ingaan.

Data en methoden

Dit onderzoek richt zich op onderdekking en
non-responsvertekeningen in survey-
onderzoeken naar ouderen, waarbij personen
van 50 jaar en ouder als ouderen zijn beschouwd
(zie verder de selectiecriteria). Zowel studies op
sociaal-wetenschappelijk terrein, als op (sociaal-)
medisch en epidemiologisch gebied zijn opgeno-
men. Onderzoeken naar ouderen waarin van an-
dere onderzoeksopzetten gebruik is gemaakt
(zoals interventiestudies, ‘clinical trials’, experi-
menten en dergelijke), zijn buiten beschouwing
gelaten.

Gezocht is naar studies over non-respons in
surveys onder ouderen. Van de opgespoorde stu-
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dies is tevens nagegaan of bepaalde categorieén
van deelname zijn uitgesloten (onderdekking).
Voor het vinden van studies is gebruik gemaakt
van elektronische databases op het gebied van de
medische en sociale wetenschappen: Web of
Science, Medline, AMED, CINAHL, EMBASE,
PsycINFO en SocINDEX. Gezocht is met een
combinatie van zoektermen over non-respons
(als nonresponse, non-response, refusal) en ou-
deren (old, elderly, aged). De literatuur-
verzameling is in december 2007 afgesloten. Er
is alleen gezocht naar publicaties in het Engels,
Duits, Frans en Nederlands. Op basis van titel en
(indien aanwezig) samenvatting is een eerste
selectie gemaakt. De geselecteerde publicaties
zijn opgezocht en aan de hand van de selectiecri-
teria (zie onder) is een nadere schifting aange-
bracht. De overgebleven publicaties zijn in detail
bestudeerd. Voorts is aanvullend verder gezocht
aan de hand van de literatuurlijsten van de gese-
lecteerde publicaties.

Bij de selectie zijn de volgende criteria gehan-
teerd.

1. Als ouderen zijn personen van 50 jaar en
ouder beschouwd. Nu verschillen studies onder-
ling sterk in de leeftijdscategorie die men onder-
zoekt. Bovendien worden in studies naar oude-
ren geregeld ook personen jonger dan 50 jaar
opgenomen. Dat heeft er uiteindelijk toe geleid
dat studies zijn geselecteerd met daarin perso-
nen van 50 jaar of ouder én waarin geen perso-
nen jonger dan 30 jaar zijn opgenomen. Voorts
zijn enkele studies opgenomen zonder leeftijds-
grenzen, die overwegend op ouderen betrekking
hebben. Tenslotte is gebruik gemaakt van enkele
studies over de gehele volwassen bevolking,
waarin (ook) gegevens worden gepresenteerd
over non-responsvertekeningen in oudere leef-
tijdscategorieén.

2. Het onderzoek is beperkt tot studies waarin
gegevens worden verschaft over de responden-
ten en non-respondenten uit de oorspronkelijke
steekproef of populatie, waarmee het onderzoek
is gestart. Zowel eenmalige, cross-sectionele on-
derzoeken, als longitudinale (‘panel’) studies
zijn opgenomen; bij longitudinale onderzoeken
zijn alleen de respondenten en non-
respondenten uit de eerste afnameronde (‘base-
line’) in de analyse betrokken.

3. Er zijn alleen metingen van variabelen opge-
nomen waarover (bijna) volledige informatie (85
procent of meer) beschikbaar is voor responden-
ten en non-respondenten. Een probleem van veel
non-responsonderzoek is dat vaak voor slechts
een beperkt deel van de non-respondenten gege-
vens voorhanden zijn. In deze gevallen is niet
zeker dat de non-respondenten over wie, bij
voorbeeld uit een aanvullende enquéte, informa-
tie is verkregen, representatief zijn voor alle
non-respondenten. Vandaar dat in dit overzicht
alleen studies zijn opgenomen waarin over (na-
genoeg) alle (non-)respondenten informatie be-
schikbaar is. Het aantal studies dat voor opname
in aanmerking komt, is daardoor beperkt. Daar

staat tegenover dat de geselecteerde studies van
hoge kwaliteit zijn.

Eenheid van analyse (studie) is elk onderzoek
dat betrekking heeft op een specifiek data-
bestand. Publicaties die op eenzelfde data-
bestand betrekking hebben, zijn als één studie
geteld. Omgekeerd is een publicatie waarin over
twee (of meer) afzonderlijk verzamelde data-
bestanden wordt gerapporteerd, als twee (of
meer) studies beschouwd.

Van elke in dit onderzoek opgenomen variabele
uit een studie zijn — voor zover aanwezig — alle
gegevens over de meting genoteerd, zoals gemid-
delde en standaarddeviatie, frequentieverdeling,
statistische significantietoets. Vervolgens zijn de
gegevens op twee manieren geanalyseerd. Om te
beginnen is gekeken naar de richting van de ver-
schillen tussen respondenten en non-
respondenten, ongeacht of deze verschillen sta-
tistisch significant waren of niet. De variabelen
zijn steeds zo ingedeeld dat een hogere waarde
verwijst naar een hogere sociaaleconomische
status, een sterkere maatschappelijke integratie,
een betere gezondheid, minder riskante gedra-
gingen en kenmerken, meer contact met artsen.
Vervolgens is gekeken naar de grootte van de ver-
schillen tussen respondenten en non-
respondenten: de effectgrootte (‘effect size’, ES).
Aangezien de variabelen, bij voorbeeld
opleidingsniveau of algehele gezondheids-
situatie, in de bestudeerde onderzoeken meestal
op verschillende wijze zijn gemeten, is gebruik
gemaakt van een gestandaardiseerde maat voor
de bepaling van de effectgrootte: het gestandaar-
diseerde verschil in gemiddelde (‘standardized
mean difference’, ES,;,,) tussen respondenten en
non-respondenten. ES,;,, wordt uitgedrukt in
standaarddeviatie-eenheden. In formule:

Xg - X
_“R NR
ES,, =———
Spooled

waarin X = gemiddelde (van respondenten, res-
pectievelijk non-respondenten) en s pooled = Stan-
daarddeviatie voor respondenten en non-
respondenten samen.3' Bij de berekening van de
effectgroottes zijn de oorspronkelijke, ongecor-
rigeerde verdelingen van de variabelen gebruikt.
Indien mogelijk, is gebruik gemaakt van gemid-
delden of frequentieverdelingen om ES;,, te bere-
kenen. In een aantal gevallen was het noodzake-
lijk om terug te vallen op alternatieve maten, die
met ES;,, vergelijkbare uitkomsten opleveren.3*
Een bijkomend probleem is dat de gegevens uit
de onderzoeksverslagen niet altijd toereikend
zijn om de effectgrootte te berekenen. Dit bete-
kent dat ES;,, soms niet kon worden berekend; in
andere gevallen was het alleen mogelijk de
grootte van ESy;, te schatten. Ook kwalitatieve
uitspraken in de studies over het ontbreken van
een verschil tussen respondenten en non-
respondenten zijn opgenomen; in deze gevallen
is ES,;; op o gesteld. Vanwege deze problemen en
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Populatie Leeftijdscategorieén
30-65 >65
Algehele populatie of cohort® 10 22
Specifieke populatie: medisch® o) 2
Specifieke populatie: niet-medisch? 1 0
Totaal 1 24

Overzicht van gebruikte studies naar onderzochte populaties en leeftijdscategorieén

Totaal
zowel <65 als >65°
24 56
5 7
1 2
30 65

In alle studies zijn personen opgenomen van 5o jaar of ouder. * Ouder dan 30 jaar; ook opgenomen zijn enkele studies zonder leeftijdsgrenzen
die voornamelijk op ouderen betrekking hebben. ® Alle personen behorend tot een bepaald leeftijdscohort (zelfstandig wonend en in verzor-
gings- of verpleeghuis, of alleen zelfstandig wonende personen; inclusief studies onder alleen mannen of vrouwen). “ Populatie geselecteerd
op basis van een bepaalde medische aandoening (bij voorbeeld kanker) of medische behandeling (bij voorbeeld ziekenhuisopname) (inclusief
studies onder alleen mannen of vrouwen). ¢ Mannelijke werknemers van één bedrijf: gepensioneerde vrouwelijke werknemers van één bedrijf.

vanwege het beperkte aantal metingen per varia-
bele waarover wij kunnen beschikken, is hier
volstaan met de presentatie — per variabele — van
de kleinste en de grootste gevonden effect-
grootte en van de mediane effectgrootte. Op deze
wijze wordt een beeld verkregen van de effect-
groottes die men in onderzoek kan verwachten.

Resultaten

Studies

In totaal waren er op grond van bovenstaande
criteria 65 studies beschikbaar, waarin wordt
gerapporteerd over ten minste één voor dit on-
derzoek relevante variabele. Een overzicht van
de gebruikte publicaties is verkrijgbaar bij de
auteur. De omvang van de onderzochte steek-
proeven loopt uiteen van zo’n 150 tot meer dan
200.000 personen. De studies zijn verschenen in
de periode 1959-2007 en hebben betrekking op
14 geindustrialiseerde landen: USA (23), UK (12),
Zweden (9), Nederland (6), Duitsland (3), Italié
(3), Finland (2), Australié (1), Canada (1), Dene-
marken (1), Israel (1), Japan (1), Noorwegen (1) en
Zwitserland (1). De meeste studies (56) hebben
betrekking op ouderen in het algemeen, negen
hebben betrekking op specifieke subpopulaties,
waarvan de meeste zijn afgebakend aan de hand
van medische criteria (ziekte of behandeling). Er
zijn maar weinig studies geselecteerd die uitslui-
tend op ‘jongere ouderen’ (65-minners) betrek-
king hebben; de meeste hebben betrekking op
65-plussers of op jongere en oudere ouderen
samen (tabel 1).

Onderdekking: Uitsluiting van categorieén ouderen
Onderdekking veroorzaakt door het steekproef-
kader alleen blijft hier buiten beschouwing, daar
in de onderzochte studies zelden of nooit wordt

ingegaan op de uitval die daarvan het gevolg is.
De aandacht richt zich op de categorieén oude-
ren die onderzoekers zelf — vooraf of achteraf —
van onderzoek uitsluiten. Hoe vaak worden per-
sonen verwijderd en welke typen personen ver-
dwijnen op deze wijze uit onderzoek? Vanwege
het afwijkende karakter van de steekproeven van
de specifieke populaties is de analyse beperkt tot
de onderzoeken naar ouderen in het algemeen
(N=56). Tabel 2 verschaft de gegevens.

In 36 van de 56 onderzoeken (64 procent) wor-
den door de onderzoekers expliciet personen uit-
gesloten van onderzoek, personen die niet wor-
den meegenomen in de non-responsanalyse. In
hoeverre in de resterende 20 studies bij voorbaat
al mensen zijn afgevallen is niet duidelijk: van
een aanzienlijk deel van deze studies is aanne-
melijk dat de non-responsanalyse op de gehele
oorspronkelijke (‘bruto’) steekproef betrekking
heeft, maar niet in alle gevallen bestaat hierover
zekerheid. De omvang van de gerapporteerde
uitval varieert sterk, van minder dan één procent
tot ruim 40 procent. Wat in tabel 2 opvalt, is dat
uitval het vaakst voorkomt in de oudste leeftijds-
categorie (65+) en het minst in de jongste leef-
tijdscategorie (65—). Tevens is de omvang van de
uitval het grootst in de 65+ categorie. Er lijkt dus
een samenhang te bestaan met leeftijd: naarmate
de onderzochten ouder zijn, wordt een groter
deel van de onderzoekspopulatie bij voorbaat
reeds van onderzoek uitgesloten.

Bekijken we waarom onderzoekers personen
uit onderzoek verwijderen, dan blijkt dat uit-
sluiting vooral te maken heeft met het niet in
staat zijn tot deelname aan onderzoek: vooral
medische omstandigheden (in ruime zin) en
voorts verhuizing en taalproblemen. Om te be-
ginnen zien we dat in 30 studies (54 procent) per-
sonen worden verwijderd vanwege overlijden (in
de periode tussen steekproeftrekking en onder-
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Tabel 2

N=56)

Uitsluiting van deelname aan onderzoek naar leeftijdscategorie (alleen algemene populaties,

Redenen van uitsluiting®
(expliciet vermeld)

(N=)

Overlijden®

Medische redenen®

In verzorgings- of verpleeghuis

Een of meer van voorgaande redenen®

Verhuisd/afwezig/onvindbaar
Taalproblemen/minderheidsgroepering
Overige

Totaal studies met expliciete uitsluiting®

Leeftijdscategorie Totaal
65— 65+ 65—/65+

(10) (22) (24) (56)
1 12 8 21

2 7 3 12

1 7 4 12

3 15 12 30

1 10 7 18

2 6 1 9

o 7 8 15

4 18 14 36

* Meer dan één reden per onderzoek mogelijk. ® Tussen steekproeftrekking en uitvoering van het veldwerk. © Ernstige of terminale ziekte, zwak-
ke gezondheid, dementie of andere geestelijke aandoening, cognitief gebrekkig functioneren. ¢ Overlijlden en/of medische oorzaken en/of
verblijf in verzorgings- of verpleeghuis. © Een of meer van de zes onderscheiden redenen van uitsluiting genoemd.

zoek), medische omstandigheden en/of verblijf
in een verzorgings- of verpleeghuis. Aanneme-
lijk is dat deze mensen in het algemeen een (veel)
zwakkere gezondheid hadden dan degenen die
wel in de analyse zijn betrokken.

In 18 onderzoeken (32 procent) worden meer
mobiele mensen (verhuisd/niet te vinden) van
onderzoek uitgesloten. Mobiliteit kan zowel
wijzen op een slechte gezondheid die mensen
noopt om te verhuizen, bij voorbeeld naar een
verzorgings- of verpleeghuis, als juist op een
grotere vitaliteit. Vermoedelijk doen beide situa-
ties zich voor. Daarnaast worden in 9 studies (16
procent) mensen uitgesloten die de officiéle
voertaal van het land onvoldoende beheersen.
Dit zijn mensen die maatschappelijk minder
sterk zijn geintegreerd. Ten slotte worden in 15
studies (27 procent) ‘overige’ redenen genoemd,
waaronder ‘administratieve redenen’, uitsluiting
van niet-bereikbaren (waaronder mensen zonder
telefoon), of van weigeraars bij een ‘eligibility
screening’.

We kunnen concluderen dat door de — overi-
gens vaak noodgedwongen — gehanteerde
uitsluitingsgronden reeds een eerste, soms aan-
zienlijke selectie van onderzoekssubjecten plaats
vindt. De netto-steekproef die veelal het uit-
gangspunt is voor de analyse van de non-respons
in een onderzoek, is daardoor al duidelijk veel
minder representatief voor de onderzochte po-

pulatie dan de bruto-steekproef. Ouderen in de
netto-steekproef zijn vermoedelijk (veel) gezon-
der en maatschappelijk meer geintegreerd dan
de uitvallers. Wat eerder al bleek in onderzoek
naar dementie,' blijkt dus veel algemener te
gelden voor onderzoek onder ouderen.

Non-respons: Verschillen tussen respondenten en
non-respondenten

In het navolgende overzicht van non-
responsvertekeningen wordt eerst aan de hand
van de richting van de verschillen tussen respon-
denten en non-respondenten nagegaan of er een
systematisch patroon in de non-respons valt te
ontdekken. Is een dergelijk systematisch pa-
troon aanwezig, dan is het vervolgens interes-
sant om na te gaan hoe groot deze verschillen
zijn. Dit laatste wordt vastgesteld aan de hand
van de boven geintroduceerde maat voor effect-
grootte ESg;.

Bij de bespreking van de verschillen tussen res-
pondenten en non-respondenten wordt een aan-
tal keren aandacht besteed aan ‘afwijkende’ ge-
vallen. Gelet op de kleine aantallen studies heb-
ben deze aanvullende analyses een speculatief,
hypothesevormend karakter. Ze dienen vooral
een heuristisch doel: het zoeken naar factoren
die ons kunnen helpen om verschillen in non-
responspatroon tussen studies te verklaren.
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Hoe staat het met de respons in de onderzochte
studies? De gerapporteerde responsniveaus va-
riéren tussen 34 en 92 procent, met een mediaan
van 74 procent. Slechts 20 procent van de onder-
zoekers meldt een respons lager dan 6o procent,
terwijl bijna een derde een responspercentage
van meer dan 8o noemt. De respons is dus in het
algemeen hoog. De cijfers dienen wel met enige
voorzichtigheid te worden geinterpreteerd: de
werkelijke respons ligt in een aantal gevallen
vermoedelijk lager. Herberekeningen laten zien
dat de overschatting van het responsniveau ove-
rigens meestal beperkt is (minder dan vijf pro-
cent).

Richting van non-responsverschillen:
Sociaaleconomische status (SES)
Voor sociaaleconomische status zijn gegevens
beschikbaar over opleidingsniveau, inkomen en
de sociaaleconomische status van de woonbuurt,
in totaal 20 metingen uit 19 verschillende studies
(tabel 3). De resultaten van alle deelanalyses zijn
zeer eenduidig: in 18 van de 20 metingen (90
procent) hebben respondenten een hogere SES
dan non-respondenten; eenmaal scoren de non-
respondenten hoger en eenmaal is er geen ver-
schil. Respondenten hebben gemiddeld een
hoger opleidingsniveau, een hoger inkomen en
wonen vaker in een buurt met een hoge SES.
Non-respondenten scoren eenmaal hoger, te
weten bij opleiding. Bekijken we deze ‘afwij-
kende’ score nader, dan blijkt deze score zich
voor te doen in een studie met een zeer speci-
fieke en van de andere studies sterk afwijkende

populatie, namelijk personen met longkanker.
Tachtig procent van de non-respondenten in
deze studie blijkt te zijn overleden.3* Door de
overheersende betekenis van sterfte als reden
van uitval, lijkt de betekenis van andere factoren
naar de achtergrond te verdwijnen. De ‘controls’
uit dit ‘case-control’ onderzoek, die hier als een
afzonderlijke studie zijn beschouwd, vertonen
wel het bekende patroon: respondenten zijn ge-
middeld hoger opgeleid dan non-
respondenten.3* Deze uitkomsten suggereren
datin geval van ernstige gezondheidsproblemen
andere factoren die non-respons kunnen veroor-
zaken naar de achtergrond worden gedrongen.
Nader onderzoek zal moeten uitwijzen of dit
inderdaad het geval is.

Richting van non-responsverschillen:
Maatschappelijke integratie

Voor maatschappelijke integratie zijn er gege-
vens over burgerlijke staat, woonsituatie, maat-
schappelijke participatie en etniciteit. Met uit-
zondering van woonsituatie zijn de resultaten
ook hier zeer consistent en in overeenstemming
met de verwachtingen (tabel 4). Respondenten
zijn vaker gehuwd, hun maatschappelijke parti-
cipatie is hoger en ze zijn vaker afkomstig uit de
maatschappelijke meerderheidsgroepering: in
35 (92 procent) van 38 metingen (exclusief woon-
situatie).

Een opvallende afwijking van het algemene
patroon vinden we bij woonsituatie: in de ene
helft van de studies wonen de respondenten
vaker samen met anderen, in de andere helft

Verschillen in sociaaleconomische status (SES) tussen respondenten en non-respondenten in

onderzoek onder ouderen

Variabele Aantal studies Aantal metingen Hogere score voor

R NR Geen verschil
Opleidingsniveau 6 6 5 1 0
(laag-hoog)
Inkomen 5 5 5 o) o)
(laag-hoog)*
SES van woonbuurt 9 9 8 o) 1°
(laag-hoog)
Totaal SES 19° 20 18 1 1

In de tabel wordt per variabele achtereenvolgens het aantal studies genoemd waarin deze variabele is onderzocht, het aantal metingen van
deze variabele in de betreffende studies (soms is in een studie meer dan één indicator gebruikt voor een variabele) en tot slot wordt aangege-
ven of respondenten (R) dan wel non-respondenten (NR) een hogere score hebben op de onderzochte metingen voor de betreffende variabe-
le, of dat respondenten en non-respondenten even hoog scoren (geen verschil). ‘Geen verschil’ betekent dat het verschil o is, dat wil zeggen
kleineris dan + 0,1 procent. Leesvoorbeeld: de variabele opleidingsniveau is in zes studies onderzocht, wat zes metingen oplevert (in elke stu-
die eenmaal gemeten); de respondenten scoren vijf maal hoger dan de non-respondenten (dat wil zeggen: de respondenten hebben in deze
vijf studies een hoger opleidingsniveau dan de non-respondenten) en eenmaal scoren de non-respondenten hoger (in dit ene onderzoek heb-
ben de non-respondenten een hoger opleidingsniveau dan de respondenten). * Inclusief een studie waarin gevraagd is of het inkomen (on)-
voldoende was. ° Kwalitatieve uitspraak in tekst (“no variation in response rate by socioeconomic status”), geen cijfers gegeven. © Exclusief
dubbeltellingen.
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Verschillen in maatschappelijke integratie tussen respondenten en non-respondenten in on-

derzoek onder ouderen

Variabele

Burgerlijke staat 16
(niet gehuwd - gehuwd)

Woonsituatie 8
(alleen - met anderen)

Maatschappelijke participatie 4
(laag - hoog)*
Etniciteit 14

(minderheid - meerderheid)

C

Totaal maatschappelijke integratie 33

Aantal studies

Aantal metingen Hogere score voor

R NR Geen verschil
16 14 2 0
8 4 4 0
8 8 o o
14 13 0 1°
46 39 6 L

Zie voor algemene toelichting en leesvoorbeeld tabel 3. * Hiertoe gerekend zijn (alle één keer): contacten met vrienden; ‘job deprivation’; ‘job
commitment’; buurtsamenstelling (% werkloosheid en % alleenstaanden); lidmaatschap politieke partij; aantal petities ondertekend; geregi-
streerd als kiezer; thuis andere taal sprekend dan officiéle voertaal in land. ® Kwalitatieve uitspraak in tekst (“no difference”), geen cijfers ge-

presenteerd. < Exclusief dubbeltellingen.

juist de non-respondenten. Dit is verrassend,
aangezien burgerlijke staat wel het verwachte
patroon laat zien. Een mogelijke verklaring is
dat het bij de non-respondenten die met anderen
samenwonen, gaat om personen met een zwakke
gezondheid die door hun directe sociale omge-
ving worden afgeschermd voor onderzoek.%-33
Als deze verklaring juist is, dan zouden samen-
wonende ouderen met een goede gezondheid
vaker meedoen aan onderzoek, terwijl samenwo-
nende ouderen met een zwakke gezondheid
juist minder vaak zouden deelnemen! Integratie
in sociale verbanden zou dan — afhankelijk van
iemands gezondheidssituatie — tegengestelde
effecten hebben op onderzoeksdeelname. Nader
onderzoek zal moeten uitwijzen of de sociale
omgeving van ouderen inderdaad dit tegenge-
steld effect heeft op deelname aan onderzoek.

Richting van non-responsverschillen: Gezondheid
Over gezondheid zijn de meest gegevens be-
schikbaar: 72 metingen uit 42 studies (tabel 5).
Kijken we eerst naar de algehele gezondheids-
situatie, die op zeer uiteenlopende wijze is ge-
meten, dan zien we dat respondenten in het al-
gemeen een betere gezondheid hebben (14 van 18
metingen, ofwel 78 procent). De vier ‘afwij-
kende’ scores komen uit twee studies. Drie me-
tingen zijn afkomstig uit een studie onder 85-
jarigen.3* Het is mogelijk dat de hoge leeftijd
een rol speelt, maar hierover valt op basis van
onze gegevens weinig met zekerheid te zeggen.
Devierde meting is afkomstig uit een studie

naar oudere ziekenhuispatiénten (6o+) waarin
de meest ernstig zieke personen reeds vooraf van
onderzoek zijn uitgesloten: een onderdekking
van bijna 6o procent.3> Interessant is dat er in
een andere studie onder ziekenhuispatiénten
(opgenomen voor een chirurgische ingreep van-
wege prostaatproblemen) wel een positief ver-
band is tussen gezondheid en respons (vier indi-
catoren).?® Het meest opvallende verschil tussen
beide studies is dat in de laatste studie weinig
onderdekking optreedt, minder dan vijf procent,
tegen bijna 6o procent in de eerste. Het lijkt er
dus op dat de (omvang van de) onderdekking van
invloed is geweest op de uitkomsten van de non-
responsanalyses.

Naast gegevens over de algehele gezondheid
zijn er gegevens beschikbaar over de mortaliteit
onder respondenten en non-respondenten in de
periode na onderzoek. Reeds Gordon et al. heb-
ben gewezen op de mogelijkheid om de mortali-
teitin de periode na onderzoek te gebruiken als
indicator voor (verschillen in) de gezondheids-
situatie van respondenten en non-respondenten:
verwacht mag worden dat onder personen met
een zwakkere gezondheid ten tijde van het on-
derzoek meer (en eerder) sterfte optreedt in de
periode na onderzoek.?” Sindsdien zijn
mortaliteitscijfers regelmatig voor dit doel ge-
bruikt. Ook hier zijn de resultaten eenduidig: de
sterfte is in de jaren na onderzoek veel hoger
onder non-respondenten dan onder responden-
ten (in 24 van 27 studies, oftewel 89 procent). Het
verschil in mortaliteit is meestal het grootst in
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Verschillen in algemene gezondheidssituatie, risicofactoren en contacten met artsen tussen

respondenten en non-respondenten in onderzoek onder ouderen

Variabele Aantal studies Aantal metingen Hogere score voor

R NR Geen verschil
Algemene gezondheidssituatie en mortaliteit
Algehele gezondheid 8 18 14 4 o)
(slecht-goed)®
Mortaliteit (na survey) 27 27 24 3 o)
(hoog-laag)®
Risicofactoren
Overgewicht (BMI) 2 2 2 o o)
(ja-nee)
Ernstige alcoholproblemen 6 9 9 0 o)
(ja-nee)
Contacten met artsen
Contact met huisarts 6 6 4 1 1
(frequentie)®
Bezoek aan arts 3 5 1 4 0
(frequentie)?
Bezoek van (huis)arts 2 5 o) 5 o)
(frequentie)®
Totaal gezondheid 42f 72 54 17 1

Zie voor algemene toelichting en leesvoorbeeld tabel 3. * Hiertoe gerekend zijn (aantal): perceptie eigen gezondheid (2), objectieve vaststelling
gezondheid (3); schatting van dagelijks functioneren door verpleegkundige (1); moeilijkheden met dagelijks functioneren (ADL) (1); ontvangen
van thuiszorg (1); jaarlijkse frequentie van ziekteverzuim en aantal ziektedagen (2); arbeidsongeschiktheidsuitkering (1); opname in verpleeg-
huis in jaar van onderzoek: frequentie, duur en kosten (3); opname in verpleeghuis in 3 jaar na onderzoek (1); aantal dagen in ziekenhuis voor
operatie (1); reden ziekenhuisopname (urgent versus routine) (1); voorspelling chirurg over uitslag operatie voor patiént (1). ® De onderzochte
periode na het onderzoek varieert van één jaar tot 14 jaar. “ Bezoek aan of contact met huisarts/huisartsenpraktijk; inclusief algemeen ge-
zondheidsonderzoek (1). ¢ Bezoek aan arts (zonder meer) (2); bezoek aan oogarts (2); bezoek aan psychiater (1). ¢ Bezoek van arts thuis, in ver-
zorgingshuis, in verpleeghuis, op eerste hulp (alle afkomstig uit één onderzoek); contact op initiatief van huisarts. * Exclusief dubbeltellingen.

de eerste jaren na onderzoek, waarna de verschil-
len langzaam afnemen. In drie studies is de
sterfte juist onder de respondenten hoger, zij het
dat in alle drie gevallen de verschillen tussen
respondenten en non-respondenten gering zijn.
Eén studie heeft betrekking op werknemers van
één bedrijf: de sterfte is relatief laag en de ver-
schillen tussen respondenten en non-
respondenten zijn miniem.3® In deze studie is
sprake van onderdekking waarbij zieke werkne-
mers en personen overleden na steekproef-
trekking zijn uitgesloten, wat de lagere sterfte

onder non-respondenten zou kunnen verklaren.
De twee overige studies hebben betrekking op
65-plussers, waaronder een studie onder 85-
jarigen. Opvallend in deze laatste studie is dat
directe respondenten en non-respondenten nau-
welijks verschillen in mortaliteit, maar dat met
name de additionele respondenten die alsnog
over de streep zijn getrokken om aan het onder-
zoek mee te doen, een veel hogere mortaliteit
kennen.3*In de derde studie valt niet uit te slui-
ten dat het bij voorbaat uitsluiten van personen,
onder andere wegens overlijden, verblijf in een
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Verschillen tussen respondenten en non-respondenten in sociaaleconomische status, maat-

schappelijke integratie en gezondheid: Effectgroottes

Variabelen Effectgrootte
(N metingen) Minimum Maximum Mediaan

Sociaaleconomische status

Opleiding (5) 0,16 0,36 0,19
Inkomen (5) 0,03 0,65 0,18
SES woonbuurt (7) 0,00 0,40 0,19
Totaal SES (17) 0,00 0,65 0,19

Maatschappelijke integratie

Burgerlijke staat (15) -0,06 0,71 0,05
Woonsituatie (8) -0,14 0,19 -0,03
Maatschappelijke participatie (7) 0,09 1,17 0,16
Etniciteit (13) 0,00 0,43 0,19
Totaal maatschappelijke integratie -0,06 1,17 0,17

(exclusief woonsituatie) (35)

Gezondheid

Algehele gezondheid (14) -0,48 0,38 0,14
Mortaliteit in eerste of in eerste twee jaar na onderzoek (10)* 0,04 0,28 0,13
Mortaliteit in 5 jaar na onderzoek (11) -0,05 0,45 0,11

Overgewicht (2) 0,10 0,23 (0,17)
Ernstige alcoholproblemen (9) 0,04 0,76 0,19
Contact met huisarts (6) -0,06 0,27 0,07
Bezoek aan arts (5) -0,05 0,12 -0,01
Bezoek van (huis)arts (5) -0,27 -0,06 -0,11

Totaal gezondheid -0,48 0,76 0,13

(exclusief bezoek aan/van arts) (52)

Berekend is het gestandaardiseerde verschil tussen de gemiddelden van respondenten en non-respondenten (bij voorbeeld het verschil in op-
leidingsniveau of in mortaliteit). De verschillen worden uitgedrukt in standaarddeviatie-eenheden. Voor elke variabele worden de kleinste en
de grootste gevonden effectgrootte (minimum en maximum) vermeld, evenals de mediaan. Bij kwalitatieve uitspraken van geen verschil is de
effectgrootte op 0,00 gezet. Tussen haakjes is steeds het aantal metingen vermeld waarvoor het gestandaardiseerde verschil in gemiddelden
kon worden berekend. * Voor zes studies was het mogelijk om de verschillen in mortaliteit tussen respondenten en non-respondenten vast te
stellen voor het eerste jaar na onderzoek; hieraan zijn vier andere studies toegevoegd waarin de mortaliteit kon worden berekend over de eer-
ste twee jaar na onderzoek.
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verpleeghuis en verhuizing, van invloed is ge-
weest op de mortaliteitsverschillen tussen res-
pondenten en non-respondenten.3®

Een tweede categorie factoren heeft betrekking
op leefstijl en risicofactoren. De uitkomsten zijn
zeer eenduidig. Alle elf metingen wijzen in de-
zelfde richting: overgewicht en ernstige alcohol-
problemen leiden tot een geringere deelname
aan onderzoek. Deze uitkomsten vormen een
ondersteuning voor de theorie dat deelname aan
onderzoek mede wordt bepaald door gevoelens
van bedreiging, schaamte en de vrees om nega-
tief beoordeeld te worden.

De laatste categorie variabelen heeft betrekking
op contact met artsen. In tegenstelling tot de
voorgaande analyses komt hier een gemengd
beeld naar voren. De contacten met artsen zijn
uitgesplitst in drie deelcategorieén: contacten
met de eigen huisarts; contacten met andere art-
sen (hoewel niet steeds even duidelijk, gaat het
vermoedelijk meestal om contacten met een spe-
cialist); en bezoek aan (of contact met) de patiént
door (of op initiatief van) een (huis)arts. Respon-
denten hebben vaker contact met de huisarts
(vier uit zes metingen), terwijl non-
respondenten vaker contact hebben met andere
artsen (vier uit vijf metingen) en/of bezoek krij-
gen van een arts (alle vijf metingen). Het ligt niet
voor de hand dat dit patroon van uitkomsten
wordt bepaald door verschillen in belangstelling
voor het onderwerp van studie. In dat geval zou-
den de respondenten immers steeds over meer
contacten met artsen dienen te beschikken dan
de non-respondenten. Aangezien non-
respondenten vaker contact hebben met een spe-
cialist en vaker bezoek krijgen van een arts in
een verzorgingshuis, verpleeghuis, of op de eer-
ste hulp, lijkt het aannemelijker en meer in over-
eenstemming met de voorgaande resultaten dat
non-respondenten een slechtere gezondheid
hebben dan respondenten. De gegevens uit de
beschikbare studies staan niet toe om deze sa-
menhangen verder te onderzoeken. Het is wen-
selijk om in toekomstig onderzoek contacten
met artsen te analyseren in combinatie met
gezondheidsfactoren ten einde na te gaan in
hoeverre contacten, naast gezondheid, een zelf-
standig effect hebben op non-respons.

Vatten we de resultaten over de factor gezond-
heid samen, dan is duidelijk dat er in de bestu-
deerde onderzoeken sprake is van een ‘healthy
participant effect’. Alle onderzochte indicatoren
wijzen er op dat ouderen met een goede gezond-
heid vaker aan onderzoek meedoen dan ouderen
met een zwakke gezondheid. Dat geldt voor de
algehele gezondheidssituatie, de mortaliteit in
de periode na onderzoek, leefstijl en risicofacto-
ren en vermoedelijk ook voor contacten met art-
sen. Gezondheid is dus een factor die leidt tot
een sterke systematische differentiatie tussen
respondenten en non-respondenten.

Non-respons: Effectgroottes

We hebben in het voorgaande gezien dat er in-
derdaad sprake is van een duidelijk patroon van
uitkomsten: respondenten en non-respondenten
verschillen systematisch van elkaar in sociaal-
economische status, maatschappelijke integratie
en gezondheid. De vraag is nu hoe groot deze
verschillen zijn. Tabel 6 verschaft ons de gege-
vens.

Om te beginnen zien we dat er tussen studies
een aanzienlijke spreiding is in effectgroottes:
van betrekkelijk kleine effecten (kleiner dan +
0,25 standaarddeviatie) tot in sommige gevallen
sterke effecten (groter dan + 0,75 standaard-
deviatie) Nemen we de mediane effectgrootte als
richtsnoer, dan zien we bij alle drie onderzochte
SES-variabelen ongeveer even grote effecten van
0,18 tot 0,19. Bij maatschappelijke integratie is de
mediane effectgrootte zowel bij burgerlijke staat
als bij woonsituatie klein. De mediane effect-
grootte bij maatschappelijke participatie en etni-
citeit liggen daarentegen weer op een niveau ver-
gelijkbaar met dat van de SES-variabelen. De
effectgroottes laten bij de variabelen die op de
gezondheid betrekking hebben een wisselend
beeld zien. Ook hier zijn de mediane effect-
groottes betrekkelijk klein. In het voorgaande
hebben we al enkele keren aangegeven dat
onderdekking als gevolg van uitsluiting van
minder gezonde personen uit de steekproef ver-
moedelijk effect heeft gehad op de non-
responsuitkomsten. Het lijkt er op dat onder-
dekking een drukkend effect heeft op de grootte
van de verschillen tussen respondenten en non-
respondenten. Het is daarom aannemelijk dat de
gevonden effectgroottes de ware omvang van de
vertekeningen in gezondheid onderschatten. Bij
gebrek aan gegevens is het echter onmogelijk om
hierover verdergaande uitspraken te doen.

Discussie

Vatten we de uitkomsten van de voorgaande ana-
lyse van 65 studies samen, dan zien we dat res-
pondenten en non-respondenten systematisch
van elkaar verschillen. Ouderen die aan onder-
zoek meedoen, hebben een hogere sociaal-
economische status en zijn in het algemeen meer
geintegreerd in de maatschappij dan ouderen
die niet meedoen. Ook is de gezondheid van de
respondenten duidelijk beter dan die van de
non-respondenten: er is sprake van een ‘healthy
participant effect’. Maar niet alleen de non-
respons is selectief. Ook in de stap die daaraan
vooraf gaat —de uitsluiting van bepaalde bevol-
kingscategorieén van onderzoek — treedt selec-
tieve uitval op: minder gezonde mensen worden
relatief vaak van onderzoek uitgesloten, evenals
mensen die maatschappelijk minder zijn geinte-
greerd. Onderdekking en non-respons lijken een
elkaar versterkend, cumulatief effect te hebben
op de vertekeningen in maatschappelijke positie
en gezondheid.
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Voegen we de uitkomsten van de analyses van
onderdekking en non-respons samen, dan kun-
nen we constateren dat vooral op het punt van de
gezondheid sprake is van aanzienlijke selectie-
effecten, waardoor de meest gezonde personen
in onderzoek sterk oververtegenwoordigd
raken. De selectieve uitval leidt tot een verte-
kend beeld van de leefomstandigheden en ge-
zondheid van ouderen: ouderen worden als wel-
varender, maatschappelijk meer geintegreerd,
gezonder en vitaler voorgesteld dan zij in feite
zijn. Het beeld van het Zwitserlevengevoel tref-
fen we dus ook in onderzoek aan. Deze uitkom-
sten bevestigen de conclusies uit eerder onder-
zoek over de onderschatting van medische aan-
doeningen in survey-onderzoek.'>**

In hoeverre zijn deze uitkomsten generaliseer-
baar naar survey-onderzoek onder ouderen in
het algemeen (externe validiteit)? Zoals ook el-
ders, is deze vraag niet met volledige zekerheid
te beantwoorden, maar er valt wel iets over te
zeggen. Bij externe validiteit gaat het om de
mate waarin uitkomsten van onderzoek consis-
tent (repliceerbaar) en robuust zijn (geldig voor
verschillende (deel)populaties en onder uiteenlo-
pende omstandigheden). Een derde en laatste
aspect heeft betrekking op de grenzen van de
generaliseerbaarheid, dat wil zeggen de condi-
ties waaronder gevonden verbanden wel en niet
opgaan.*>+ De onderzochte non-
responseffecten blijken in de meeste gevallen
consistent te zijn. Weliswaar varieert de grootte
van de effecten van studie tot studie, de richting
daarentegen is zeer consistent: het zijn meestal
dezelfde subgroepen die vaker aan onderzoek
meedoen. Tevens zijn de non-
responsvertekeningen robuust: de onderzochte
studies zijn zeer heterogeen, onder meer naar
bestudeerde leeftijdscategorie, onderwerp van
studie, plaats en tijd van onderzoek, steekproef-
kader, meetmethode, wijze van uitvoering van
het onderzoek en responspercentage. Onder al
deze uiteenlopende condities en omstandighe-
den vinden we non-responseffecten die steeds
weer in dezelfde richting wijzen. Op basis van
consistentie en robuustheid van uitkomsten kan
worden geconcludeerd dat in survey-onderzoek
onder ouderen de kans op vertekeningen op de
onderzochte drie dimensies groot geacht moet
worden. Dit is in overeenstemming met uitkom-
sten van non-responsstudies onder andere
bevolkingscategorieén.®2°2¢ Onderzoek onder
ouderen lijkt hierop geen uitzondering te vor-
men. Over het derde aspect van externe validiteit
(condities en grenzen) kan helaas weinig worden
gezegd. Daartoe is het nodig om de verschillende
condities waaronder onderzoek wordt verricht,
systematisch te analyseren. Dit is een nog gro-
tendeels onontgonnen terrein van studie. Meer
aandacht hiervoor is echter dringend gewenst.**
Om de grenzen van de generaliseerbaarheid vast
te stellen zijn multivariate analyses noodzakelijk
(zie onder voor een verdere uiteenzetting hier-
over).

Welke betekenis dienen we nu te hechten aan
de gevonden verschillen tussen respondenten en
non-respondenten? Er zijn systematische ver-
schillen, maar de analyse van de effectgroottes
wijst uit dat de verschillen hooguit matig groot
zijn. Houdt dit in dat wij deze vertekeningen
kunnen negeren, of dienen we er wel degelijk
rekening mee te houden? Om de gevolgen van
non-responsverschillen te beoordelen moeten
we zowel rekening houden met het respons-
percentage als met de verschillen tussen respon-
denten en non-respondenten (effectgrootte).
Naarmate het responspercentage hoger is en de
verschillen tussen respondenten en non-
respondenten Kleiner zijn, zijn de gevolgen ge-
ringer. Aan de absolute grootte van effecten kun-
nen dus niet zonder meer conclusies worden ver-
bonden; we moeten rekening houden met de
responshoogte. In dit verband is een onderzoek
van Jones voor ons van belang.*3 Jones toont aan
dat reeds bij relatief kleine verschillen tussen
respondenten en non-respondenten (ES = 0,25
standaarddeviatie) een respons van 9o procent
nodig is voor een betrouwbare meting van ge-
middelden en dus ook voor een betrouwbare
schatting van de prevalentie van allerlei medi-
sche aandoeningen in een populatie. Dit bete-
kent dat de hier gevonden effectgroottes bij de
non-respons, gevoegd bij de (onbekende) verte-
keningen als gevolg van onderdekking, doen
vermoeden dat onnauwkeurige prevalentie-
schattingen eerder regel dan uitzondering zijn.
Door de al decennia lange daling van respons-
niveaus is dat probleem alleen maar groter ge-
worden. Dalende responsniveaus maken het bo-
vendien moeilijk om trends in de tijd vast te stel-
len, omdat de kans groot is dat recent onderzoek
sterker is vertekend dan ouder onderzoek. Hier-
door ontstaat een onjuist beeld van ontwikkelin-
gen in de tijd, zoals wordt bevestigd door onder-
zoeken naar veranderingen in de prevalentie van
hoge bloeddruk en naar ontwikkelingen in poli-
tieke belangstelling.'3+4

In onderzoek naar non-respons wordt meestal
alleen gekeken naar vertekeningen in afzonder-
lijke variabelen (univariaat). Dat geldt ook voor
de hier bestudeerde studies. Onderzoek naar het
effect van meerdere variabelen op non-respons
tegelijk (multivariaat) is evenwel dringend ge-
wenst. Om te beginnen kan men zo het ‘netto
non-responseffect’ van afzonderlijke factoren
vaststellen (door introductie van controle-
variabelen of co-variaten). Overigens is het wel
zaak om bij het gebruik van co-variaten rekening
te houden met de relaties tussen de betrokken
variabelen. Zeker bij een factor als SES is dit van
belang.*> Daarnaast kan men de gezamenlijke
werking van variabelen analyseren (bij voorbeeld
interactie-effecten). In de aanvullende, heuris-
tische analyses van ‘afwijkende’ gevallen is reeds
enkele malen gewezen op een mogelijke geza-
menlijke werking van factoren, bij voorbeeld
woonsituatie en gezondheid. Aanvullend wil ik
op één factor nog iets verder ingaan, namelijk
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leeftijd. Het is denkbaar dat het non-
responspatroon onder de alleroudsten verschilt
van dat van jongere ouderen als gevolg van ho-
mogenisering van oudere leeftijdscategorieén op
de onderzochte dimensies, bij voorbeeld SES.
Omdat mensen met een lagere SES een hogere
sterftekans hebben dan mensen met een hogere
SES, is de kans groot dat bij het ouder worden
homogenisering op SES plaatsvindt.*>+” Hier-
door zou bij het ouder worden de betekenis van
SES in de non-respons kunnen afnemen (en ge-
zondheid bij voorbeeld belangrijker kunnen
worden). Helaas worden dit soort samenhangen
zelden bestudeerd. Het voorgaande maakt ech-
ter genoegzaam duidelijk dat multivariate ana-
lyses ons inzicht in non-responsvertekeningen
(en de grenzen en condities waaronder ze optre-
den, zie boven: het derde aspect van externe vali-
diteit) aanmerkelijk kunnen vergroten.

Niet alleen univariate of multivariate verdelin-
gen en prevalentieschattingen kunnen verte-
kend zijn, door de selectieve uitval kunnen ver-
banden tussen variabelen eveneens vertekend
raken. Dit klemt te meer daar in onderzoek naar
ouderen SES, maatschappelijke integratie en
gezondheid regelmatig met elkaar in verband
worden gebracht. En zoals we in het voorgaande
hebben kunnen zien, doen zich bij alle drie fac-
toren vertekeningen voor. Er wordt nogal eens
aangenomen dat verbanden tussen variabelen
‘robuust’ zijn, ook als er sprake is van selectieve
uitval. Er is betrekkelijk weinig onderzoek ge-
daan naar de effecten van non-respons op ver-
banden, maar duidelijk is dat verbanden wel de-
gelijk ernstig vertekend kunnen raken.?”-32:4851
Zo leidt een ondervertegenwoordiging van per-
sonen met een lage SES onder onderzoeks-
deelnemers tot een onderschatting van SES-
verschillen in gezondheid en mortaliteit in
survey-onderzoek.3*>*5* Niet alleen afzonder-
lijke variabelen, maar ook verbanden tussen va-
riabelen blijken dus gevoelig te zijn voor selec-
tieve uitval.

Een oplossing voor de vertekeningen als gevolg
van non-respons is niet eenvoudig te geven. Zelfs
bij veldwerk waarbij gebruik wordt gemaakt van
‘best practices’ is tegenwoordig de uitval aan-
zienlijk." Verlies van onderzoekssubjecten is
daarmee welhaast onvermijdelijk. Het is daarom
van groot belang om — naast goed en zorgvuldig
uitgevoerd veldwerk — als vast onderdeel van het
onderzoek uit andere bronnen aanvullende ge-
gevens te verzamelen over alle onderzoeks-
eenheden uit de steekproef en om de gevolgen
van de uitval door non-respons nauwkeurig te
analyseren.

Een apart probleem is tot slot de uitsluiting
van bepaalde subcategorieén ouderen door on-
derzoekers. Vaak zal dat onvermijdelijk zijn,
maar het is niet juist, zoals vaak gebeurd, om
deze personen vervolgens geheel te negeren,
alsof ze geen deel uitmaken van de onderzochte
populatie. Personen die na het trekken van de
steekproef zijn overleden, te zwak, of te dement
om aan onderzoek mee te doen, maken ook deel
uit van de onderzochte populatie. Uitsluiting
leidt tot vertekeningen, reeds voordat het eigen-
lijke onderzoek is begonnen. Onderzoekers zul-
len zich meer rekenschap dienen te geven van de
consequenties van uitsluiting voor de represen-
tativiteit van hun onderzoek. Aangezien aan
deze uitval tot dusverre betrekkelijk weinig aan-
dachtis besteed, is meer onderzoek hiernaar
dringend gewenst. Ook zal onderzocht dienen te
worden of en hoe selectie-effecten van onder-
dekking en non-respons elkaar versterken. Pas
als we meer weten over beide uitvalbronnen, zijn
we in staat om de gevolgen ervan volledig op
hun waarde te beoordelen.
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