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Inleiding

Mentale gezondheid staat hoog op de politieke agenda in Nederland. Door de coronapandemie zijn
psychische klachten en kwetsbaarheden als eenzaamheid, angst en depressie aan de oppervlakte
komen te liggen. Dit valt samen met groeiende politieke aandacht voor de preventie van psychische
stoornissen, zoals in het Meerjarenplan Depressiepreventie van het Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport *. Begin 2021 werd naar aanleiding van een motie in de Tweede Kamer begonnen
met het verkennen van een mogelijk Nationaal Preventieakkoord Mentale Gezondheid ter
bevordering van de mentale gezondheid en preventie van psychische stoornissen in ons land 3. In
het coalitieakkoord is eind 2021 de ambitie opgenomen om het bestaande Preventieakkoord te
verbreden met mentale weerbaarheid. In de uitwerking heeft dit een andere vorm gekregen. In juni
2022 is de aanpak 'Mentale gezondheid: van ons allemaal' aangeboden aan de Tweede Kamer.

Deze aandacht is begrijpelijk, want mentale gezondheid brengt grote voordelen met zich mee. Zo
kunnen mentaal gezonde mensen meer bijdragen op hun werk ° en herstellen ze sneller van fysieke
klachten ©. Bovendien kan de levensverwachting afnemen met 10 tot 20 jaar bij mensen die ernstige
mentale ongezondheid ervaren 7. Nederlandse burgers vinden mentale gezondheid dan ook net zo
belangrijk als fysieke gezondheid, maar zien dat fysieke gezondheid desondanks een prominentere
plaats inneemt in ons zorgsysteem 8. En dat terwijl mentale ongezondheid toeneemt in Nederland:
in de eerste helft van 2021 voelde 15% van de bevolking van 12 jaar en ouder in Nederland zich
mentaal ongezond, een toenemend percentage sinds 2001 °.

Naast signalen over afnemende mentale gezondheid is er in Nederland sprake van
sociaaleconomische ongelijkheid op het gebied van mentale gezondheid. Zo laat het
bevolkingsonderzoek naar psychiatrische aandoeningen, NEMESIS-2, zien dat mensen uit de laagste
inkomensgroepen ruwweg vier keer zo vaak een ernstige aandoening hebben dan mensen uit de
hoogste inkomensgroep '°. Cijfers van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) bevestigen dit
beeld: van de groep Nederlanders met het laagste inkomen was 22,5% mentaal ongezond in 2019,
terwijl dit bij de groep met het hoogste inkomen slechts 6,5% was "". Soortgelijke verschillen zijn te
vinden langs de assen van opleiding '°, woonsituatie '°, werksituatie '° en problematische schulden
2, wat uitmondt in een ‘sociale ladder’ van mentale gezondheid waarin mensen in een lagere
sociaaleconomische positie doorgaans een significant minder goede mentale gezondheid ervaren.
Sociaaleconomische gezondheidsverschillen in brede zin werden al eerder uitgelicht door onder meer
de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (2018, Van verschil naar potentieel®) en de
Raad voor Volksgezondheid en Samenleving (2021, Ferljjke kans op gezond leven'®). Ook wie
mentale gezondheidswinst wil boeken doet er dus goed aan om in te zetten op mensen in kwetsbare
posities.

Zorgprofessionals weten al langer dat mentale gezondheid afhangt van de interactie van het individu
met sociale en economische factoren. Blootstelling aan ongunstige sociaaleconomische
omstandigheden kan het risico op psychische problematiek vergroten. Andersom kan blootstelling
aan beschermende factoren gedurende de levensloop, zoals een goed sociaal netwerk, veilige buurt,
en goede werkomstandigheden, mentale veerkracht vergroten en ons zo in staat stellen om beter
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om te gaan met de uitdagingen in het leven®'. Desondanks ligt er bij de promotie, preventie en
behandeling in het kader van mentale gezondheid vaak een focus op oplossingen op individueel
niveau. We weten relatief minder over hoe en tot op welke hoogte sociale en economische factoren
bijdragen aan mentale gezondheid, en welke beleidsmaatregelen en interventies of
actieprogramma’s hierop kunnen aangrijpen.

Sociaaleconomische invloeden op gezondheid staan recent weer op de voorgrond door
maatschappelijke trends als de COVID-19-pandemie, de wooncrisis en klimaatverandering.
Onderzoekers in de publieke gezondheid(szorg) en psychologie spreken van de ‘sociale
determinanten’ van (mentale) gezondheid %', waarmee men doelt op de omstandigheden waarin
we leven, werken, opgroeien, liethebben en ouder worden. Wie mentale gezondheid wil bevorderen
zal actie moeten ondernemen in allerlei levensfasen en leefomgevingen, en dat kan door gerichte
beleidskeuzes in niet-zorggerelateerde beleidsdomeinen zoals arbeid, sociale zekerheid en onderwijs
2, Een voorbeeld hiervan is de discussie in Nederland rond het thema bestaanszekerheid.
Bestaanszekerheid is een verzamelnaam voor zekerheden op het gebied van financién, wonen en
toegang tot de zorg *. De afwerzigheid van deze zekerheden kan gepaard gaan met psychische
klachten zoals stress en depressie. Ingrijpen op beleidsdomeinen die impact hebben op sociale
determinanten en daarmee de bestaanszekerheid verhogen kan dus een goede strategie zijn voor
een preventieve aanpak voor mentale (on)gezondheid.

Te midden van deze maatschappelijke en wetenschappelijke trends rees vanuit het Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport de vraag welke sociale determinanten nu het belangrijkst zijn
voor mentale gezondheid en welke interventies hier effectief op kunnen ingrijpen. Als mentale
gezondheid wordt bepaald door ervaringen op alle vlakken van het leven, en gedurende de hele
levensloop, waar moeten we dan beginnen met het maken van beleid? Is alles even belangrijk, of
verdienen sommige sociale determinanten extra aandacht? En zijn er al interventies bekend die
effectief ingrijpen op sociaaleconomische oorzaken van mentale problematiek?

Deze kennissynthese is een eerste stap richting het beantwoorden van deze vragen. Het doel is om
studies samen te vatten die inzicht bieden in enkele van de meest relevante sociale determinanten
van mentale gezondheid voor het Nederland van nu. Voor deze kennissynthese hebben we gebruik
gemaakt van de internationale onderzoeksliteratuur over sociale determinanten die invloed hebben
op mentale gezondheid. Om de relevantie voor ons land zo groot mogelijk te maken, is alleen
recente data (gepubliceerd in 2010 of later) uit landen met een hoog inkomen gebruikt 2'. Een
bijzondere focus is aangebracht op bestaand beleid dat aangrijpt op een sociale determinant van
gezondheid en op deze manier de mentale gezondheid bevordert of schaadt. De volgende
onderzoeksvraag wordt zo beantwoord: Welke (beleidsinterventies op) sociale determinanten
beinvioeden mentale gezondheid in hoge-inkomenslanden? Om deze vraag te beantwoorden heeft
het Trimbos-instituut systematisch gezocht naar recente primaire wetenschappelijke literatuur over
de sociaaleconomische determinanten van mentale gezondheid. Dit rapport bevat een synthese van
deze literatuur en biedt enkele aanknopingspunten voor nieuw beleid ter bevordering van de
mentale gezondheid in Nederland. Tot slot is, gezien de samenhang tussen mentale gezondheid en
(problematisch) middelengebruik, Bjlage Atoegevoegd: hierin worden de sociale determinanten van
problematisch middelengebruik in samenhang met mentale gezondheid beschouwd.
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Theoretisch kader

De afgelopen decennia hebben verschillende onderzoeksgroepen conceptuele modellen opgesteld
om de invloed van sociale determinanten op mentale gezondheid in kaart te brengen. 2222¢ Voor het
theoretisch kader van deze kennissynthese dienden het invloedrijke ‘regenboogmodel’ van Dahlgren
en Whitehead ?* en het zesfactorenmodel van de Kaiser Family Foundation 2¢ als directe
inspiratiebron. Het Dahlgren-Whitehead-model benadrukt dat de sociale determinanten van
gezondheid zich op verschillende niveaus van reikwijdte en abstractie bevinden: van algemene
sociaaleconomische en culturele omstandigheden die vrijwel iedereen aangaan, via de leef- en
werkomstandigheden van groepen mensen, naar de sociale netwerken waar mensen zich in
bevinden en tot slot de individuele leefstijlfactoren. Dahlgren & Whitehead beschrijven vier
verschillende beleidsniveaus, van structurele sociaaleconomische wetgeving tot leefstijlbeleid, die
bijdragen een gezondheid.?> Programma’s en (beleids)interventies kunnen zich op één of meerdere
van deze determinant(en) richten. Het Kaiser-model gebruikt een andere invalshoek door een
thematische ordening van sociale determinanten aan te brengen. Dit model onderscheidt zes
categorieén: economische omstandigheden®, buurt en fysieke omgeving, maatschappelijke en
sociale context, opleiding, voeding, en gezondheidszorgsysteem.2¢

Gezien de scope van deze opdracht hebben wij gekozen voor een theoretisch kader dat deze twee
modellen verbindt en maximaal toepasselijk maakt voor de Nederlandse beleidscontext. We
onderscheiden sociale determinanten en bijbehorende beleidsinterventies op twee niveaus: een
macroniveau met de structuren en normen die in principe iedere Nederlander aangaan, zoals het
minimumloon en de leerplicht, en een mesoniveau met leefomstandigheden die bepaalde individuen
of groepen mensen aangaan, zoals bestaansonzekerheid en een veilig gezin. Interventies op sociale
determinanten zijn hiermee ook in te delen: het macroniveau omvat dan interventies en
programma’s in landelijk beleid, zoals sociale vangnetten en verzekeringen, en het mesoniveau
omvat interventies en programma's die gericht zijn op individuen of groepen mensen in verschillende
leefomgevingen, zoals programma's omtrent baanzekerheid in een bepaalde industrie, sociale
huisvesting, onderwijs en woonomstandigheden. (Bij deze indeling past ook een microniveau, dat
verwijst naar individuele factoren zoals leefstijl; deze gelden echter niet als sociale determinanten en
zijn dus weggelaten uit deze kennissynthese.) Zo ontstaat een theoretisch model (zie Figuur 7) dat
in deze studie werd ingezet om passende zoektermen voor de kennissynthese te genereren. In
overleg met de opdrachtgever is besloten om artikelen over individuele leefstijlfactoren, voeding,
toegang tot zorg en klinische interventies niet mee te nemen in deze kennissynthese. Daardoor
bleven vier categorieén van sociale determinanten over uit het Kaiser-model: economische
omstandigheden, buurt en fysieke omgeving, maatschappelijke en sociale context, en opleiding.

" In het originele Kaiser-model draagt deze categorie de naam “economische stabiliteit”. Omdat de
hier besproken studies een breder palet aan factoren bestrijken dan alleen stabiltieit, hebben wij
gekozen voor de naam “economische omstandigheden”.
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Deze vier thema's worden als uitgangspunt en organiserend principe genomen voor deze
kennissynthese.

Maatschappelijke
structuur en normen

Maatschappelijke
Leefomstandigheden

Leefomstandigheden structuur en normen

3y p“ﬂsulo

QUL
*ua:\ps\\““o’a

*Besproken in deze kennissynthese

Figuur 1. Theoretisch kader. Dit theoretisch model is gebruikt om zoektermen te genereren voor de
literatuursearch. We onderscheiden sociale determinanten en bijbehorende beleidsinterventies op twee niveaus:
een macroniveau (donkere kleuren) met structuren en normen die in principe iedere Nederlander aangaan, zoals
het minimumloon en de leerplicht, en een mesoniveau (lichte kleuren) met leef- en werkomstandigheden die
bepaalde individuen of groepen mensen aangaan, zoals bestaansonzekerheid en een veilig gezin. Sociale

determinanten zijn onderverdeeld in vier thema's: economische omstandigheden, buurt en fysiecke omgeving,

maatschappelijke en sociale context, en opleiding. Voeding en gezondheidszorgsysteem vallen buiten de scope
van dit rapport. De waaier van determinanten is naar onderen afgebeeld om het belang van het individu centraal

te stellen en om te laten zien dat leefomstandigheden vaak afhankelijk zijn van meer fundamentele
veranderingen in maatschappelijke structuur en normen.
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Methode

Voor deze kennissynthese is een literatuuronderzoek uitgevoerd naar primair wetenschappelijk
onderzoek van 2010 of later. Om de bevindingen te kunnen vertalen naar de huidige Nederlandse
situatie zijn alleen kwantitatieve studies van gegevens uit hoge-inkomenslanden 2" meegenomen.

Zoekstrategie

De vakliteratuur werd systematisch doorzocht door in juli 2021 vier databanken uit de psychologie
en gezondheidswetenschappen te raadplegen, te weten PsycINFO, PubMed, Scopus en Web of
Science. De zoektermen zijn gebaseerd op het hierboven genoemde theoretisch kader en zijn
weergegeven onder Zoekopdrachten wetenschappelijke databases. De resultaten van de
zoekopdrachten in de vier databanken zijn vervolgens samengevoegd tot één lijst met artikelen.

Selectie en beoordeling van artikelen

Na verwijdering van duplicaten in de samengevoegde lijst zijn de artikelen gefilterd op relevantie op
basis van titels en abstract. De overgebleven artikelen werden opnieuw gefilterd, ditmaal met meer
oog voor detail, op basis van de inclusie- en exclusiecriteria (zie 7abe/ 7). In de volgende
selectieronde werd de volledige tekst van de artikelen geraadpleegd om te bepalen of ze relevant
waren voor deze kennissynthese. Twijfelgevallen werden in de groep besproken. Artikelen werden
gecategoriseerd op domein van sociale determinanten volgens het theoretisch kader (zie hierboven)
en type studiedesign. De geincludeerde artikelen werden opnieuw herverdeeld onder de vier
onderzoekers om deze in te voeren in een overzichtstabel met karakteristieken van de studie zoals
populatie, de afhankelijke en onafhankelijke variabelen, de interventie, de uitkomstmaten en de
conclusie. In deze fase werden opnieuw enkele artikelen verwijderd die toch niet bleken te voldoen
aan de inclusiecriteria (7abe/ 7). Om herhaling van data te voorkomen, zijn overzichtsartikelen
(reviews) niet geincludeerd.
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Domein Inclusiecriteria Exclusiecriteria

Taal Engels of Nederlands Alle andere talen

Type artikelen | Peer-reviewed literatuur, al gepubliceerd of Niet peer-reviewed (bijv. grijze literatuur,
in-press, originele studies die veranderingenin  proefschriften); secundaire artikelen zoals
mentale gezondheid en de relatie daarvan tot  brieven, editorials, conferentiestukken,
sociale determinanten beschrijven boekhoofdstukken etc.: simulatie- of

modellerende studies

Studieontwerp | Kwantitatieve designs: crosssectionele studies, Kwalitatieve studies, reviews, meta-
longitudinale studies zoals prospectieve analyses
(cohort)studies, natuurlijke experimenten of
andere quasi-experimentele methoden (bijv.
difference-in-difference analysis, instrumental
variable analysis)

Publicatiefaar | 1 januari, 2010 t/m 30 juni, 2021 Artikelen van voor 2010

Context Hoge-inkomenslanden in Europa, Noord- Alle andere landen
Amerika, Australie, Nieuw-Zeeland (bij
artikelen met data uit meerdere landen: ten
minste twee uit deze lijst).

Populatie Algemene populatie van 18 jaar en ouder Kinderen, personen die in instituten

Tabel 1. Inclusie- en exclusiecriteria
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Resultaten

Geincludeerde literatuur

Uiteindelijk bleven 183 artikelen over die in deze kennissynthese worden besproken (zie het
PRISMA-diagram in Figuur 2).

Identificatie

oo
c
[
[
@
E3
(%)
w

=
w
B
=}
=

Studies aangetroffen (n = 13496)
Scopus: n = 5548
Web of Science: n = 3777
PsycINFO: n =924
PubMed: n = 3247

Dubbelingen verwijderd
(n =5337)

Exemplaren gescreend
(n =8159)

Exemplaren afgewezen
(1¢ronde: n = 7602)
(2¢ ronde: n = 291)

v

Full-text papers gedownload
(n=267)

Full-text papers niet vindbaar
(n=0)

v

Papers gecontroleerd op
geschiktheid (n = 267)

Exemplaren afgewezen (n= 84)

4

Geincludeerd in review
(n =183)

Figuur 2. PRISMA-diagram van de verschillende selectiestappen in de literatuurzoektocht. Reviews zijn in een

later stadium van de screening geéxcludeerd.
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Resultaten 1: aard en oorsprong van de geincludeerde literatuur

Onderwerpen

Het grootste deel van de gevonden studies ging over de invloed van economische determinanten
zoals armoede, inkomen, en werk op mentale gezondheid (totaal 113 studies, zo'n 60%). De op
een na grootste groep studies had een focus op fysieke omgevingsinvloeden zoals huisvesting,
veiligheid en groene zones (56 studies of 30%). Op plaats drie volgen de studies met sociaal-
maatschappelijke onderwerpen als sociale steun en uitsluiting (49 studies, 26%), gevolgd door het
thema ‘opleiding’ op plaats vier (29 studies, 15%). (Sommige studies behandelen meerdere
onderwerpen, waardoor ze meermaals worden meegeteld.) Uit deze snelle vergelijking blijkt al dat
in onze zoekstrategie vooral onderzoek naar voren kwam over de impact van economische factoren
op mentale gezondheid, en minder onderzoek naar de invloed van sociale, omgevings- en
opleidingsfactoren.

Geografische oorsprong van data

Bijna een derde van de hier geincludeerde studies is gebaseerd op data afkomstig uit de Verenigde
Staten. Ongeveer een vijfde is afkomstig uit het Verenigd Koninkrijk. Australié is ook goed
vertegenwoordigd met bijna 15% van de artikelen. Vijf artikelen zijn geschreven met data uit
Nederland (2,7%). 13 studies bevatten analyses van data uit meerdere landen, waaronder 4 studies
over meer dan 10 Europese landen tegelijk. Onder ‘overig' vallen onder meer studies op data uit
Finland, Frankrijk, Italié en Spanje.

Overig 10,1%
Nieuw-Zeeland 2,1%
Nederland 2,7 %

Verenigde Staten 30,9%

Duitsland 3,2%

Zweden 4,3%

Canada 5,9%

Meerdere landen 6,9% )

Australié 14,4% Verenigd Koninkrijk 19,7 %

Figuur 3. Geografische oorsprong van de data uit de artikelen die in deze kennissynthese zijn besproken.

Typen onderzoek

Onderzoek naar de sociale determinanten van mentale gezondheid brengt unieke uitdagingen met
zich mee. Hoewel de meest gezaghebbende conclusies doorgaans afkomstig zijn uit experimentele
studies, zoals randomized controlled trials met willekeurig geselecteerde controlegroepen, is het
praktisch en ethisch gezien zelden mogelijk om burgers (willekeurig) toe te wijzen aan verschillende
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economische of sociale leefomstandigheden. Veruit de meeste kennis over sociale determinanten
van mentale gezondheid is dan ook afkomstig uit cohortstudies waarin ofwel reeds bestaande
verschillen in sociale determinanten ofwel de impact van een beleidsinterventie worden
geobserveerd, en waarin de onderzoekers deze relateren aan metingen op het gebied van mentale
gezondheid.

De eerste, simpelste analysevorm is de crosssectionele analyse, waarin de statistische samenhang
tussen twee of meer gelijktijdig gemeten variabelen (bijvoorbeeld: opleidingsniveau en prevalentie
van een angststoornis) wordt bepaald. In zulke studies kan causaliteit slechts in beperkte mate
aannemelijk worden gemaakt, doordat vaak onduidelijk blijft waarddor twee variabelen statistisch
samenhangen—veroorzaakt variabele A variabele B, is het andersom, of is er een derde variabele die
beide veroorzaakt? Dat levert problemen op voor het maken van beleid, omdat het in dit geval niet
duidelijk is of het ingrijpen op de sociale determinant ook een verbetering van mentale gezondheid
tot gevolg zou hebben. Desondanks wordt de crosssectionele analyse veelvuldig gebruikt (zie Figuur
4), waarschijnlijk omdat het een relatief toegankelijke analysemethode is die op vrijwel alle
kwantitatieve gegevens kan worden toegepast.

De tweede analysevorm, die vaak terugkwam in de hier geincludeerde studies, is de longitudinale
analyse, waarin gezondheidsuitkomsten herhaaldelijk gemeten worden. Deze maakt causaliteit meer
aannemelijk dan de crosssectionele analyse door gebruik te maken van het feit dat oorzaken
voorafgaan aan gevolgen. Zo is er een aantal studies dat armoede in de kindertijd relateert aan
depressie op latere leeftijd. Daarnaast worden in veel longitudinale studies uitgebreide statistische
modellen ingezet om verbanden tussen veranderende sociale determinanten en mentale gezondheid
zo precies mogelijk in kaart te brengen. Toch kan bij dit soort data nooit worden uitgesloten dat een
derde, niet geobserveerde variabele debet is aan de veranderingen in zowel de sociale determinant
als de mentale gezondheidsuitkomst, zoals psychische problematiek bij ouders zowel armoede in de
kindertijd als depressie op latere leeftijd zou kunnen veroorzaken.

De analysevorm die het meeste informatie over causaliteit oplevert, en dus ook met interesse wordt
bekeken door beleidsmakers die mentale gezondheid willen bevorderen door sociale determinanten
aan te pakken, is de quasi-experimentele analyse. Bij quasi-experimenteel onderzoek maakt men
gebruik van een verandering in een sociale determinant of beleidskeuze die een willekeurig deel van
de bevolking treft. Zo troffen we een studie aan van Franse jeugd die door een nieuwe leerplichtwet
twee jaar langer naar school moest. Deze verandering raakte alleen kinderen geboren na 1 januari
1953, waardoor zij vergeleken konden worden met kinderen van voor deze geboortedatum #’. Een
ander voorbeeld is het onderzoek naar plotselinge verbetering van leefomstandigheden in sociale
huurwoningen in Glasgow, Schotland, waar een willekeurig deel van de burgers als eerste betere
woningisolatie ontving en het effect hiervan op mentale gezondheid dus zuiver kon worden bepaald
28 Het is bij zulk onderzoek van belang dat van tevoren niet te voorspellen was aan welke burgers
de genoemde veranderingen in sociale determinanten te beurt zou vallen. Daarmee lijken deze
studies op de ‘ideale’ vorm van het dubbelblinde experiment met een gerandomiseerde
controlegroep: ook in dat geval is van tevoren niet te zeggen welke deelnemers in welke
onderzoeksgroep vallen. De ontkoppeling van persoonlijke eigenschappen en de verandering in
sociale determinanten is cruciaal om causale verbanden tussen sociale determinanten en mentale
gezondheidsuitkomsten te kunnen aantonen #. In de praktijk is het nog niet makkelijk om valide en
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generaliseerbare ‘natuurlijke experimenten’ te vinden, wat verklaart dat deze onderzoeksvorm
relatief weinig voorkomt (zie Figuur 4).

De geincludeerde artikelen worden hieronder gepresenteerd en beschreven per determinant en op
volgorde van de mate waarin causaliteit aannemelijk kan worden gemaakt. Dit betekent dat als
eerste de quasi-experimentele studies aan bod komen, gevolgd door de longitudinale studies, en als
laatste de crosssectionele studies.

125

B Quasi-experimenteel M Longitudinaal Crossectioneel

100

75

50

Aantal artikelen

25

Economisch Omgeving Sociaal Opleiding

Categorieén sociale determinanten van mentale gezondheid

Figuur 4. Thema's en typen onderzoeksdesigns in de geincludeerde artikelen. In onze database komen artikelen
over economische determinanten van mentale gezondheid het meest voor en artikelen over opleiding als
determinant het minst. Qua design bestaat de meerderheid van de studies uit crosssectionele of longitudinale
analyses, waar causaliteit slechts beperkt uit op te maken is. Noot: enkele studies maken gebruik van meerdere

typen analyses, waardoor de totalen niet gelijk zijn aan de totalen per thema.

Uitkomstmaten van mentale gezondheid
Mentale gezondheid is een brede term die zowel de afwezigheid van psychiatrische aandoeningen
en klachten als de aanwezigheid van mentaal welbevinden omvat. Om de effecten van sociale
determinanten op mentale gezondheid goed te kunnen interpreteren, hebben wij onze zoektocht
gericht op een beperkt aantal grootheden en constructen dat duidelijk thuishoort onder mentale
gezondheid. Hierin hebben wij gezocht naar de meest voorkomende psychiatrische aandoeningen
en omschrijvingen van mentaal welbevinden. In het Engels ziet deze lijst termen er als volgt uit (zie
ook Zoekopdrachten wetenschappeljjke databases):

- Depression: depression, depressive symptoms, depressive disorder, antidepressant use;

- Anxiety: anxiety symptoms, generalized anxiety disorder, panic disorder, anxiolytic use;

- Chronic stress;

- Positive mental health: resilience, mental wellbeing, life satistaction;

- Poor mental health. mental health problems, mental ill-health, mental health issues, mental

disorders.
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Al deze grootheden kunnen ook weer op verschillende manieren worden gemeten. De artikelen in
deze kennissynthese hanteren dan ook diverse aanpakken, van korte zelfrapportagematen ter
screening op psychische klachten tot volledige klinische interviews waarin psychiatrische
aandoeningen volgens de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) van de
American Psychiatric Association worden vastgesteld. Vanwege de veelheid aan maten is het niet
haalbaar om studies te clusteren op de precieze uitkomstmaat. In plaats daarvan proberen we in ons
taalgebruik onderscheid te maken tussen stoornissen en klachten. Waar hieronder van ‘stoornissen’
wordt gesproken, worden uitsluitend stoornissen bedoeld die volgens een gevalideerde en
gestandaardiseerde klinische vragenlijst (afgenomen door een zorgverlener of andere getrainde
professional) worden vastgesteld binnen het theoretisch kader van de DSM of de International
Classification of Diseases (ICD) van de World Health Organization. Waar van ‘psychiatrische
klachten’, ‘psychische klachten" of ‘psychologische distress’ wordt gesproken, wordt gedoeld op
klachten als depressiviteit, angst of slapeloosheid die doorgaans door de persoon zelf met een
zelfrapportagevragenlijst worden opgegeven; hierbij is dan niet per se sprake van een psychiatrische
stoornis maar dat kan wel het geval zijn. Sommige studies doen uitspraken over meerdere
gezondheidsmaten waarvan slechts een minderheid een indicator van mentale gezondheid is. Bij
zulke studies is hier alleen ingegaan op de resultaten met betrekking tot mentale gezondheid.
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Resultaten 2: verbanden tussen sociale determinanten en mentale
gezondheid

Nu worden de gevonden studies inhoudelijk besproken in de volgorde van de vier geselecteerde
categorieén van sociale determinanten. Binnen elke categorie starten we met de quasi-experimentele
studies omdat deze doorgaans een grote relevantie voor beleid hebben; ze worden gevolgd door de
longitudinale en crosssectionele studies.

Categorie 1: Economische omstandigheden

Quasi-experimentele studies

In maatschappelijke discussies over bestaanszekerheid wordt met regelmaat gesteld dat er een
verband zou zijn tussen economische omstandigheden als inkomen, werk en armoede enerzijds en
mentale gezondheid anderzijds. Uit ons literatuuronderzoek bleek dat er inderdaad bewijs is voor
deze stelling. Enkele quasi-experimentele studies laten dit duidelijk zien. De meeste gaan over een
natuurlijk experiment waarin door een verandering in beleid armoede afnam onder een groep
burgers. Dat kan bijvoorbeeld met een basisinkomen, een aan alle volwassenen uitgereikte
onvoorwaardelijke uitkering. In een Canadees dorp werd in de jaren '70 vijf jaar lang een proef
gedaan met zo'n basisinkomen. Tijdens deze proef daalde het aantal ziekenhuisopnames voor
psychische klachten significant ten opzichte van een controlegroep en de onderzoeker schreef dit
effect toe aan het basisinkomen 3°. Een andere beleidsoptie is het minimumloon. In het Verenigd
Koninkrijk leidde het invoeren van het minimumloon in 1999 tot een significante daling van
depressieve klachten onder mensen met een laag inkomen; het effect was ongeveer even groot als
dat van het toedienen van antidepressiva *'. En in Spanje leidde het bieden van huursubsidie (vanuit
liefdadigheid) tot een verbetering van de mentale gezondheid bij arme families 32. Omgekeerd leidde
het verlagen van de huursubsidie in het Verenigd Koninkrijk in 2011 tot een toename van
depressieve klachten onder mensen met weinig inkomen 3. Deze krachtige quasi-experimentele
studies maken het aannemelijk dat het verminderen van financiéle nood bij mensen met een laag
inkomen leidt tot significante verbeteringen in mentale gezondheid.

Niet alleen het wel of niet uitkeren van een uitkering maakt verschil in mentale
gezondheidsuitkomsten; ook de manier waarop dit gebeurt is van belang. Zo werden in het Verenigd
Koninkrijk verschillende uitkeringen in 2013 gebundeld onder de naam Universal Credit. Deze
bundeling had tot doel om ontvangers sneller richting betaald werk te loodsen en betekende onder
meer dat alle overheidssteun maandelijks in één keer overgemaakt werd op de bankrekening van
ontvangers. Bij de invoering was echter ook sprake was van vertraagde uitbetaling en een strenger
sanctiebeleid. Volgens een quasi-experimentele studie leidde de invoering van Universal Credit tot
een toename van psychische klachten van ongeveer 6,5% onder de gebruikers van deze regeling,
wat gelijk staat aan zo'n 21.000 extra gevallen van depressie tussen 2013 en 2018 34. Dit suggereert
dat onzekerheid over het al dan niet ontvangen van uitkeringen schadelijk kan zijn voor de mentale
gezondheid.
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De resultaten van quasi-experimentele studies zijn niet geheel eenduidig. Waar een Amerikaanse
belastingaftrek voor werkende volwassenen met een laag inkomen, de Earned Income Tax Credit
(EITC), volgens sommige onderzoekers leidt tot een daling in psychische klachten 53¢, hebben
anderen geen effect aangetroffen 373, Desondanks rijst uit deze literatuur het algemene beeld op
dat een toename van financiéle middelen bij groepen met een laag inkomen aanzienlijke positieve
effecten heeft op mentale gezondheid.

Longitudinale studies

De algemene indruk uit quasi-experimenteel onderzoek is dat een toename van financiéle middelen
grote positieve effecten kan hebben op mentale gezondheid. Deze conclusie wordt ondersteund
door een relatief groot aantal studies dat weliswaar niet op een quasi-experimenteel design kan
bogen, maar dankzij longitudinale metingen wel een rijk beeld schetst van de veranderingen in
mentale gezondheid die gepaard gaan met veranderingen in economische omstandigheden.
Allereerst is er recent longitudinaal bewijs dat het niet kunnen rondkomen door een gebrek aan geld
(in de vakliteratuur ook wel aangeduid als material hardship, economic difficulties, deprivation of
financial strain) gepaard gaat met een slechtere mentale gezondheid 3*°. Onderzoekers wijzen
hiervoor verschillende oorzaken aan. Ten eerste leidt armoede tot stress, wat zich kan uiten in
bijvoorbeeld toenemende depressieve en angstklachten 3°4¢, Ten tweede stellen werk en inkomen
ons in staat om onze behoeftes te vervullen en psychologische ‘hulpbronnen’ op peil te houden,
zoals eigenwaarde, gevoel van controle over het leven en zingeving #-°'. Ten derde krijgen armere
mensen vaker te maken met ontregelende gebeurtenissen (zogeheten /ife events) als een
echtscheiding of een gevangenisstraf, die op hun beurt weer de mentale gezondheid negatief
beinvloeden “°. De negatieve effecten van armoede op mentale gezondheid gelden zelfs voor
mensen die geen absolute maar relatieve armoede ervaren, bijvoorbeeld door in een omgeving te
wonen met mensen die rijker zijn dan zijzelf>2. Dit effect is al bij jongvolwassenen zichtbaar: een
daling van inkomensongelijkheid in een gemeenschap gaat gepaard met een daling in angstklachten
onder deze groep®.

Gezien deze bevindingen is het niet verrassend dat grootscheepse economische trends invloed
hebben op mentale gezondheid. Tijdens de recessie van 2008 was er een toename van mentale
klachten in Engeland, en deze stijging kon worden verklaard door veranderingen in werkgelegenheid
en salarissen >*. Psychiatrische stoornissen komen vaker voor in gebieden waar al lang weinig werk
is, vergeleken met gebieden waar pas net minder werk is °>. Mensen die in gebieden wonen waar
werkloosheid toeneemt, belanden vaker in het ziekenhuis met een ernstige psychiatrische
aandoening %¢. Mensen die in gebieden wonen met economische achteruitgang ervaren soms ook
toenemende psychologische klachten > (maar dit resultaat wordt niet altijd gevonden °®). Daarnaast
kunnen bezuinigingen bij de overheid in economisch slechte tijden samenhangen met negatieve
effecten op mentale gezondheid. *°

Vast werk is een bron van inkomen en daarmee van stabiliteit. Het hebben van een baan gaat dan
ook over het algemeen gepaard met betere en stabielere mentale gezondheid 5¢%¢'. Mensen zonder
werk hebben meer risico op het ontwikkelen van psychiatrische stoornissen ©* en subklinische
klachten % dan mensen met werk. Meer baanonzekerheid gaat gepaard met meer psychiatrische
klachten 3-¢¢. Het effect lijkt vooral te ontstaan als de persoon zelf het gevoel heeft over onzeker
werk te beschikken, zelfs als dat objectief gezien niet zo is ¢’.
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Stabiel werk maakt mensen weerbaar tegen effecten van bijvoorbeeld stressvolle leefomgevingen .
Mensen die hun baan verliezen ontwikkelen daarna vaker een stoornis ¢ en toegenomen depressieve
klachten en psychologische distress 447°7'. Hoe vaker je baanverlies ervaart, hoe erger zijn of haar
mentale gezondheid geraakt wordt 7. Dit geldt in het bijzonder voor mensen met prestigieuze
beroepen 73. Zo beginnen in Zweden hoogopgeleide mannen vaker dan laagopgeleide mannen met
psychofarmaca nadat ze een uitkering aanvragen 7. Mensen zijn ook minder mentaal gezond in
periodes dat ze een uitkering ontvangen versus periodes dat dit niet zo is 7°; dit sluit een alternatieve
verklaring uit waarin bepaalde stabiele persoonlijkheidstrekken tot zowel het ontvangen van
uitkeringen als een mindere mentale gezondheid zouden leiden. Stoppen met werken heeft niet
altijd een negatief effect en de impact is afhankelijk van de reden van ontslag: mensen die met
pensioen gaan ervaren minder negatieve gevolgen dan mensen die hun baan verliezen terwijl ze nog
wel zouden willen werken 772, Al de hier gevonden resultaten samen wijzen erop dat het verlies van
werk niet alleen negatieve financiéle consequenties heeft, wat op zichzelf al de mentale gezondheid
kan beinvloeden, maar dat dit verlies van werk ook gevolgen heeft voor eigenwaarde en sociale
status, die samenhangen met sociale normen omtrent arbeid. Deze psychologische eigenschappen
van werk hebben dus invioed op de mentale gezondheid.

Hoewel werken doorgaans gepaard gaat met betere mentale gezondheid dan niet werken, is er
weinig bewijs over hoevee/ werk optimaal is. Wel wordt duidelijk dat dit afthangt van de
arbeidsomstandigheden en de belasting in het persoonlijke leven. Een studie uit Australié becijferde
dat mensen de beste mentale gezondheid ervaren bij een werkweek van 39 uur: zowel meer als
minder werk ging gepaard met minder gezondheid’®. Bij mensen zonder verplichtingen in hun
persoonlijke leven, zoals zorg voor kinderen, lag het optimale aantal uren hoger. De organisatie van
betaalde en onbetaalde arbeid in een samenleving is ook van belang. Zo kunnen ouders die
problemen ervaren met het regelen van de opvang van hun kinderen juist méér stress krijgen van
werken dan niet werken 7.

Verschillen in werk en inkomen vertalen zich in verschillen in sociaaleconomische status (SES).
Mensen in een lagere sociaaleconomische positie hebben doorgaans minder financiéle middelen om
onverwachte kosten op te vangen, worden vaker blootgesteld aan veeleisend werk met minder
baanzekerheid, en hebben minder mogelijkheden om te compenseren voor veranderingen in
inkomen en kosten over de tijd, waardoor ze meer stress kunnen ervaren. De literatuur laat dan ook
zien dat een lagere SES geassocieerd is met meer psychologische distress *°, meer depressieve
klachten 7889 en meer gebruik van antidepressiva ®'. Mensen met een hogere sociaaleconomische
positie, zoals kapitaalkrachtige huizenbezitters, beschikken daarentegen over financiéle buffers die
ook als buffer van mentale gezondheid kunnen dienen. Zo gaat het bezit van een waardevast huis
gepaard met een betere mentale gezondheid 8#. Huurders hebben dan ook een slechtere
uitgangspositie voor mentale gezondheid dan huizenbezitters: vooral zij die de huur moeilijk kunnen
betalen hebben vaker last van psychische klachten . Dit gaat gepaard met andere nadelige effecten
van slechtere huisvesting op mentale gezondheid (zie 7Thema 2. Buurt en fysieke omgeving).

Zoals rijkdom deels wordt overgedragen over generaties, geldt dit ook voor aan armoede
gerelateerde mentale gezondheid, zo blijkt uit de laatste set longitudinale studies. Kinderen van
ouders met een prestigieuze baan zijn op latere leeftijd minder vaak depressief ®. En kinderen die
opgroeien in een arm milieu hebben later vaker een psychiatrische stoornis &, psychische klachten
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in het algemeen #, angstklachten (op hoge leeftijd) &, depressie 8, en schommelingen in depressieve
gevoelens . Tegelijkertijd zijn er ook studies die zulke intergenerationele effecten niet in de data
terugzien 213,

Crosssectionele studies

Het beeld dat geschetst wordt door quasi-experimenteel en longitudinaal onderzoek naar de
economische determinanten van mentale gezondheid wordt verder ingekleurd door crosssectionele
verkenningen van gezondheidsdata. Mensen met minder inkomen en meer moeite met het betalen
van hun vaste lasten hebben vaker problemen met mentale gezondheid, zo blijkt uit onderzoek in
Canada, de VS, Australié en Nieuw-Zeeland *~%7. Mensen met tijdelijke contracten zijn psychisch
minder gezond dan mensen met een vast contract ¢ en mensen zonder baan zijn depressiever "'
en hebben over het algemeen een slechtere mentale gezondheid 2. Meer autonomie in het werk
en minder fysieke belasting (bij hoogopgeleiden) gaan samen met minder depressie '®. Amerikanen
die food stamps (een bepaalde uitkering) ontvangen hebben vaker een depressie dan mensen die
dit niet ontvangen ', en dat geldt ook voor immigranten die geen werk vinden '®. Antidepressiva
worden vaker uitgeschreven in gebieden en tijden met economische achteruitgang (bv.
werkloosheid en schulden) '° en toen ouderen in het Verenigd Koninkrijk retrospectief gevraagd
werden hoe hun jeugd was, gaven depressievere ouderen vaker aan dat ze als kind arm opgroeiden
97 Moeite met rondkomen gaat gepaard met stress en onzekerheid, wat psychologische
hulpbronnen schaadt *>°%8, Dat geldt ook voor een slechter gevoel over de eigen waarde en sociale
status '%°. Sommige auteurs suggereren dat de negatieve gevolgen van armoede en werkloosheid
kunnen worden tegengegaan door een welvaartsstaat naar Scandinavisch model ''°. Maar ongeacht
de staatsinrichting blijkt uit onderzoek blijkt dat het vergroten van economische zekerheid door o.a.
meer werkgelegenheid, een gunstig minimumloon en effectieve uitkeringen waarschijnlijk een
positief effect zal hebben op de mentale gezondheid van grote groepen mensen.

Categorie 2: Buurt en fysieke omgeving

Quasi-experimentele studies

De tweede categorie sociale determinanten die veel wordt onderzocht in relatie tot mentale
gezondheid betreft de buurt en fysieke omgeving. Hieronder vallen aspecten als kwaliteit van
huisvesting, veiligheid in de wijk en toegang tot natuur. De beschikbare quasi-experimentele studies
over dit onderwerp geven voornamelijk inzicht in de effecten van kwaliteit en betaalbaarheid van
huisvesting en kwaliteit van de sociale en bebouwde omgeving.

Zois er sterk bewijs dat het verbeteren van huisvesting de mentale gezondheid bevordert, of het nu
gaat om opknapbeurten binnenhuis of om de buurt waar iemand woont. In het GoWell-initiatief in
Glasgow, Schotland bleek dat onder andere betere daken, deuren, ramen, en verwarming leidden
tot verbeteringen in de mentale gezondheid '''"2. Energie-efficiénte huisvesting (bv. betere
verwarming en isolatie) ging gepaard met een afname in mentale ongezondheid en een verbetering
van slaap. Dit was volgens de onderzoekers niet alleen te danken aan een verbeterde huisvesting
maar ook aan betere financiéle uitkomsten door lagere kosten om een huis te verwarmen 3. In een
andere studie, uit de Verenigde Staten, bleek dat mensen die willekeurig geselecteerd werden om
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uit een achterstandswijk te verhuizen naar goede en betaalbare woningen daarna minder stressvolle
momenten ervoeren en om die reden minder angstklachten hadden 4. Tegelijkertijd kan het
verhuizen naar een nieuw, beter huis ook gepaard kan gaan met stress omdat iemand zich moet
aanpassen in een nieuwe omgeving 32.

Naast effecten van huisvesting bestaat er in de VS een verband tussen armoede en discriminatie in
de wijk enerzijds en psychische stress anderzijds "'*>. Daarnaast is meermaals quasi-experimenteel
bestudeerd of een investering in een buurt de mentale gezondheid beinvloedt. De uitkomsten van
deze studies verschillen. Zo is er een aantal experimenten dat geen vermindering van psychische
stress waarnam bij investeringen in een buurt "'¢""8 wat in tegenspraak is met de resultaten uit het
GoWell-initatief '°. Positieve effecten werden wel gemeten na vernieuwing van een wijk in Spanje:
deze vernieuwing leek als een buffer te werken voor de mentale gezondheid van de bevolking,
vooral bij de mensen die fysieke arbeid verrichten; de auteurs van dit onderzoek interpreteerden dit
als een effect van toenemende gelijkheid in de wijk °.

Tot slot is er bewijs voor de werkzaamheid van sociale initiatieven in de wijk. Met de invoering van
de zogenaamde Neighborhoods Law in Catalonié (Spanje) werd er binnen stadsvernieuwing ook
aandacht besteed aan sociale verbeteringen, onder andere door buurthuizen en andere sociale
voorzieningen in te richten. Een betere sociale integratie door de verschillende initiatieven zorgde
daar voor positieve effecten op de mentale gezondheid van bewoners '2°.

Longitudinale studies

Vergelijkbaar met bovengenoemde bevindingen zijn er longitudinale verbanden gemeten tussen
huisvestingsaspecten en mentale gezondheid. Zo wordt verval van een huis (bv. lekkende daken en
kapotte ramen) geassocieerd met toenemende psychische klachten en treedt bij verbeterde
huisvesting juist vaak een verbetering in mentale gezondheid op (op zowel de korte en de lange
termijn) ""122 In een Housing First-project in Toronto (Canada) werd via een longitudinale analyse
gevonden dat het verschaffen van huisvesting stress doet afnemen bij mensen zonder vaste woon-
of verblijfplaats, vooral wanneer er ook sociale support aanwezig is: hoe stabieler de huisvesting,
hoe minder stress '?3. Deze bevinding is vergelijkbaar met een studie (in de algemene populatie)
waar de slechtste mentale gezondheid te zien was bij mensen die veel verhuizen van en naar sociale
woningbouw en dus minder stabiliteit ervaren '?*. Kanttekening hierbij is dat mensen die in slechte
omstandigheden wonen of dakloos zijn na verloop van tijd beter leren omgaan met deze schadelijke
omstandigheden en daardoor een kleiner risico lopen depressie wanneer zij zich opnieuw in precaire
huisvesting begeven "%, Stabiele huisvesting kan in het bijzonder relevant zijn voor het welzijn van
vrouwen. Hoe meer risicofactoren voor instabiele huisvesting, hoe groter de kans dat vrouwen die
misbruik hebben ervaren depressie en PTSD rapporteerden 2°.

Meerdere studies wijzen op het verband tussen moeite met betalen van woonruimte en mentale
ongezondheid 27?8, Zo liet een studie uit lerland zien dat mensen die een hypotheek hebben of
huur betalen en inkomensverlies ervaren vooral een grotere kans hebben op een depressie '2°. Naast
huur of een hypotheek is ook het niet kunnen betalen van energiekosten (energiearmoede) een
risicofactor voor psychische ongezondheid ° en wordt moeite met het betalen van vervoer
(transportarmoede) geassocieerd met verhoogde (financiéle) stress '*'.
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De sociale cohesie in een wijk kan ook relevant zijn voor mentale gezondheid, al lopen de bevinden
hier uiteen. Zo ontdekte een studie in Finland dat mensen die in stedelijke wijken wonen doorgaans
minder sociale interactie hebben dan mensen die in landelijke gebieden wonen, maar dat dit niet
samengaat met de veronderstelde toename in depressie of wantrouwen '32. Een vergelijkbare
uitkomst werd gevonden in Canada *’. Een studie uit de het Verenigd Koninkrijk stelt dat er juist wel
een verband is tussen sociale cohesie in wijken en mentale gezondheid: vooral in wijken met veel
sociale problematiek en weinig sociale cohesie komen psychische klachten vaker voor "33. Sommige
auteurs benadrukken het belang van het ‘thuisgevoel’ voor mentale gezondheid, juist ook bij mensen
die geen eigen huis bezitten 4. Een studie uit Amerika wijst uit dat racistische discriminatie in de
wijk statistisch samenhangt met het ontwikkelen van een ernstige depressie op latere leeftijd bij Afro-

Amerikaanse vrouwen '¥. Criminaliteit in een wijk hangt ook samen met een groter risico op stress
136

Crosssectionele studjes

In crosssectionele studies worden opnieuw verbanden tussen betaalbaarheid van huisvesting en
wijkcohesie enerzijds en mentale gezondheid anderzijds aangetroffen. Zo gaat dure huisvesting
samen met een verhoogde kans op depressie 3738, Op wijkniveau is sociale cohesie bevorderend
voor mentaal welzijn '3°. De omgeving kan een belangrijke rol spelen bij bepaalde doelgroepen, zoals
eerder al het belang van huisvesting werd genoemd voor vrouwen die misbruik hebben ervaren.
Goede huisvesting is, naast andere factoren zoals taal en werk, ook belangrijk voor het mentale
welzijn van vluchtelingen "%,

Waar de rol van natuur minder tot niet voorbijkomt in quasi-experimentele en longitudinale studies
is dit wel het geval bij crosssectionele studies. Groenere omgevingen in steden lijken daar samen te
gaan met betere mentale gezondheidsuitkomsten. Zo wijst een studie uit dat mannen die in groene
omgevingen wonen minder psychische aandoeningen ervaren '* en dat oudere mensen minder
stress ervaren wanneer een groene omgeving nabij is "', Een andere studie rapporteert dat de
afstand tot een stadspark (400 meter) samenhangt met mentale gezondheid: hoe verder weg het
park, hoe lager de mentale gezondheid '*2. Een Nederlandse studie zag een soortgelijk verband: hoe
minder groen de omgeving, hoe hoger de prevalentie van depressie *3. Hier kan door de aard van
de crosssectionele analyse echter geen oorzakelijke interpretatie aan worden verbonden.

Categorie 3: Maatschappelijke en sociale context

De categorie sociale determinanten van mentale gezondheid is “Maatschappelijke en sociale
context”. Binnen de artikelen uit deze categorie komt een verscheidenheid aan sociale factoren
voorbij die allen op hun eigen manier samen kunnen hangen met mentale gezondheid, van sociale
integratie en toegang tot sociaal kapitaal tot discriminatie en sociale uitsluiting. We geven hier een
overzicht van de gemelde effecten van al deze factoren, met de kanttekening dat het hier om zeer
uiteenlopende sociale ervaringen gaat die moeilijk met elkaar te vergelijken zijn.

Quasi-experimentele studies
De twee quasi-experimentele studies in de categorie maatschappeljjke en sociale context gaan over
discriminatie en sociale uitsluiting versus inclusie. In de Verenigde Staten is onderzoek gedaan naar
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de effecten van de Givil Union Bill Enactment, een beleidsverandering die het mogelijk maakte dat
partners van hetzelfde geslacht een legaal geregistreerd partnerschap konden aangaan. De studie
toonde aan dat deze beleidsverandering leidde tot een afname van discriminatie ervaren door
vrouwen uit een seksuele minderheidsgroep, waardoor ook depressieve gevoelens afnamen. Zodra
het wetsvoorstel in werking ging, vond een directe positieve verandering plaats in de mentale
gezondheid van deze vrouwen . Een studie uit het Verenigd Koninkrijk onderzocht de toename in
discriminatie en racisme jegens moslims en het effect hiervan op de mentale gezondheid van moslims
na de aanslagen van 11 september 2001. Ze vonden geen significante verbetering of verslechtering,
wat volgens de auteurs te wijten zou kunnen zijn aan het gebruikte meetinstrument (de relatief
grofmazige General Health Questionnaire of GHQ) .

Longitudinale studies

Er zijn ook enkele longitudinale studies naar het effect van discriminerend beleid op seksuele
minderheidsgroepen in de Verenigde Staten. Zo onderzocht een team van wetenschappers de
impact van het verbieden van het homohuwelijk op de mentale gezondheid in de VS. Het bleek dat
seksuele minderheden die woonden in een staat waar het homohuwelijk net was verboden (in 2004-
2005), daarna een toename van 36,6% lieten zien in de incidentie van een stemmingsstoornis
volgens de DSM-1V, 248,2% voor een angststoornis en 36,3 % voor psychiatrische comorbiditeit *#¢.
Bij heteroseksuelen werden ook flinke toenames in het véérkomen van deze stoornissen gemeten,
en de auteurs van deze studie rapporteren in het artikel niet of de stijging onder mensen uit een
seksuele minderheidsgroep significant groter was dan in deze controlegroep of niet. Desondanks
concludeerden ze dat het invoeren van zulke wetgeving schadelijk is voor de gezondheid van
seksuele minderheden.

Soortgelijk onderzoek is ook uitgevoerd naar de positie van etnische minderheden, zoals de Maori
in Nieuw-Zeeland. Wanneer hun sociaaleconomische positie beter wordt, gaat dat gepaard met een
matig positief effect op de mentale gezondheid. '*” Het ontbreken van een sterker effect zou volgens
de auteurs kunnen betekenen dat eerst ook andere ongelijkheden rechtgezet moeten worden om
ongelijkheden in psychisch welzijn te verbeteren, zoals sociale uitsluiting. Een onderzoek uit Amerika
toont aan dat naarmate Afro-Amerikaanse vrouwen meer racistische discriminatie meemaken, zij
meer allostatic load ervaren (een benaming voor langdurig opgebouwde, samengestelde stress).
Hetzelfde geldt voor vrouwen met een lager inkomen. De auteurs benadrukken daarom het belang
van intersectionaliteit (stapeling en interactie van risicofactoren): de gevolgen voor mentale
gezondheid zijn groter wanneer iemand én Afro-Amerikaans is én een lager inkomen heeft . Tot
slot liet een studie zien dat leeftijdsdiscriminatie bij vrouwen samenhangt met depressieve
symptomen, al kan financiéle druk dit verband gedeeltelijk

verklaren %8,

Er is ook longitudinaal onderzoek naar het verband tussen sociaal netwerk, sociale steun en sociaal
kapitaal enerzijds en mentale gezondheid anderzijds. Zo ontdekten onderzoekers dat vrouwen die
tijdens hun zwangerschap meer informele steun ontvingen van hun partner, minder vaak een
postpartumdepressie ontwikkelden. Dit verband werd niet aangetroffen voor formele steun, zoals
van een huisarts of verloskundige '*. In algemene zin stellen sommige onderzoekers dat de
hoeveelheid en kwaliteit van sociale steun in de jeugd tot wel 25% van de variantie in mentale
gezondheid op latere leeftijd kan verklaren '*°.
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Naast sociale steun lijkt maatschappelijke betrokkenheid ook samen te hangen met mentaal welzijn.
Een studie uit Noorwegen vond dat de mate van maatschappelijke betrokkenheid bij mannen een
inverse relatie had met de prevalentie van depressieve symptomen. Voor vrouwen kwam deze
associatie niet voor in de beschikbare data, maar de auteurs suggereerden dat dit effect wel zo
kunnen bestaan "*'. Twee andere studies onderzochten of sociaal kapitaal beschermend werkt tegen
mentale ongezondheid bij mensen die een handicap oplopen. Zij vonden inderdaad dit verband en
suggereren dat mensen die vanaf hun jeugd in een goede mentale gezondheid leven, veel sociaal
kapitaal hebben en hulp krijgen van anderen, meer veerkracht vertonen wanneer zij een handicap
oplopen. Het bijkomende risico is dat wanneer deze sociale steun afneemt, dit de mentale
gezondheid negatief beinvloedt '°2'%3. Voor de doelgroep die in beschermende sociale huisvesting
woont (permanent supportive housing in de VS) lijkt sociale steun ook een positief verband te
hebben met depressieve symptomen .

Crosssectionele studies

Onder de geincludeerde crosssectionele studies gaan drie studies in op discriminatie en één op sociale
steun. Een studie uit de Verenigde Staten liet zien dat ervaren racistische discriminatie voor zwarte
mannen tussen de 20 en 23 jaar oud samenhing met symptomen van angst en depressie in de leeftijd
van 20 tot 32 jaar. De auteurs voegden hier aan toe dat zwarte vrouwen hier minder vatbaar voor
lijken '>>. Een andere studie uit Amerika liet zien dat zwarte studenten die op een school zaten met
een hoog percentage witte studenten op latere leeftijd vaker te maken kregen met meer depressieve
klachten, terwijl de witte studenten minder depressiviteit ontwikkelden. Zij concludeerden dat
racisme aandacht moeten krijgen in beleid '>°. Een andere studie gaf aan dat de verbeterde sociale
positie van vrouwen geboren tussen 1955 en 1994 zorgde voor betere toegang tot onderwijs, wat
uiteindelijk leidde tot kleinere man-vrouwverschillen in depressieprevalentie tussen 1992 en 2010.
In het kort stellen zij dat sociale normen rond gender een belangrijke rol kunnen spelen in het
mentale welzijn van vrouwen ¥’. Tot slot worden sommige omgevingsfactoren in de literatuur
geconstrueerd als sociale factoren: minder sociale steun wordt gezien als een verklaring voor
slechtere mentale gezondheid voor mensen die op het platteland wonen '3,

Categorie 4: Opleiding

Quasi-experimentele studies

Opleiding is dusdanig belangrijk voor de sociaaleconomische positie van het individu dat het een
van de meest voor de hand liggende sociale determinanten van mentale gezondheid is. Tegelijkertijd
is het effect van opleiding op mentale gezondheid moeilijk te bestuderen. Het volgen van een
opleiding heeft allerlei effecten op iemands leven die de gezondheid op de lange termijn kunnen
beinvloeden, waaronder inkomen, sociale status, gezondheidsvaardigheden enzovoort. Scholen
vormen ook een belangrijke sociale omgeving waarin sommige mensen tot bloei komen en anderen
bijvoorbeeld discriminatie, segregatie en stigma ervaren, wat weer slecht kan zijn voor mentale
gezondheid. Deze veelheid aan mogelijke verbanden tussen opleiding, tussenliggende factoren en
mentale gezondheid leidt ertoe dat duidelijke oorzakelijke inzichten vooralsnog schaars zijn.
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In deze kennissynthese werden slechts twee studies aangetroffen die die een quasi-experimentele
benadering hanteerden. Deze gaven bovendien geen eenvoudig beeld over de invloed van onderwijs
op mentale gezondheid. In Frankrijk hebben onderzoekers gebruik gemaakt van een wet uit de jaren
'50 waardoor kinderen geboren na 1 januari 1953 ineens twee jaar langer leerplichtig waren. De
onderzoekers vergeleken gezondheidsdata, verzameld vanaf 2012, van zo'n 19.000 mannen en
vrouwen die in de twee jaar voér of de twee jaar na deze datum geboren waren en verder niet
noemenswaardig van elkaar verschilden. Vrouwen die twee jaar langer op school hadden gezeten,
hadden op latere leeftijd significant meer depressieve klachten 2. De onderzoekers suggereerden
dat dit kan komen doordat deze vrouwen weliswaar meer onderwijs genoten, maar dat dit zich nog
niet vertaalde in meer of beter betaald werk—en een mismatch tussen opleiding en arbeidspositie
kan slecht zijn voor de mentale gezondheid. Dit is een goed voorbeeld van de ingewikkelde causale
verbanden die uiteindelijk onze mentale gezondheid bepalen en waar zelfs quasi-experimentele
studies niet aan ontkomen.

Deze ingewikkelde verbanden bleken ook uit een studie naar de ontwikkeling van kinderen in
achterstandswijken van Chicago. Een deel van deze kinderen kreeg onderwijs in een speciale
kleuterklas van gemeenschapscentra in arme delen van de stad, waar ook sociaal werk en
gezondheidsdiensten werden aangeboden om gezinnen te ondersteunen. Als jongvolwassene (24
jaar oud) hadden kinderen uit deze speciale kleuterklassen minder depressieve klachten en lieten ze
minder problematisch middelengebruik zien '°. Maar onderzoek wees uit dat dit niet per se kwam
door betere cognitieve prestaties bij deze jongeren, omdat het effect ook deels verklaard kon worden
door betere steun van de ouders en sociale aanpassing. Kortom, een goede opleiding heeft diverse
effecten op het cognitief, emotioneel en sociaal functioneren van kinderen, waardoor ze uiteindelijk
een betere mentale gezondheid kunnen genieten '*°.

Longitudinale studies

In longitudinale studies wordt over het algemeen wel een positief effect van onderwijs op mentale
gezondheid waargenomen. Australische vrouwen die meer opleiding hebben genoten zijn op latere
leeftijd bijvoorbeeld gelukkiger en ervaren minder psychische klachten '®. Hetzelfde geldt voor
mensen in Canada ?3. Amerikaanse vrouwen die een hogere sociaaleconomische status bereiken via
hoger onderwijs hebben op latere leeftijd minder depressieve klachten %7, Hoogopgeleide
Canadezen ontwikkelen minder vaak een klinische depressie dan lager opgeleide landgenoten .
Academische prestaties gaan gepaard met minder psychische klachten bij jonge vrouwen 6.
Werkloze lerse jongeren die geen opleiding volgen lopen meer risico op suicidaliteit 2. Een goede
opleiding kan mensen ook beschermen tegen de psychologische impact van een handicap '¢2. Een
goede opleiding bij een kind heeft zelfs een effect op de psychische gezondheid van ouders in de
Verenigde Staten: zij hebben minder vaak depressieve klachten als hun kinderen hoger zijn opgeleid
63, Het blijfft echter goed om te beseffen dat de causale verbanden niet altijd duidelijk zijn in
longitudinaal onderzoek: zo bleek uit één studie dat depressievere mensen minder vaak hoger
onderwijs beginnen te volgen, terwijl het omgekeerde verband (lager opgeleide mensen die meer
depressie ontwikkelen) niet werd waargenomen 78, Overigens is mogelijk om de mentale
gezondheidsrisico's van een lagere opleiding te ‘compenseren’ met de steun van een goed betaalde
baan "¢,
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Crosssectionele studies

Crosssectioneel onderzoek bevestigt dat hoger opgeleide mensen doorgaans een betere mentale
gezondheid hebben ¢ en brengt daarnaast interessante nuances aan in het verband tussen
onderwijs en mentale gezondheid. Uit een Amerikaanse studie bleek dat hoger onderwijs een buffer
vormt tegen depressie, maar alleen bij mensen die uit een lagere sociaaleconomische klasse komen
waar zulk onderwijs niet vanzelfsprekend is '¢¢. Onder immigranten in het Verenigd Koninkrijk bleek
dat de laagst én de hoogst opgeleide mensen het meeste last hadden van emotionele problemen;
hier was een hoge opleiding dus juist een risicofactor, mogelijk doordat hoogopgeleide immigranten
vaak onder hun niveau werken . Werkende moeders hebben weliswaar minder psychische
klachten als ze hoogopgeleid zijn, maar lijken ook meer te lijden onder een ongelijke verdeling van
werk in het huishouden en de opvoeding van kinderen .

Crosssectionele gegevens bevestigen ook het beeld dat een goede baan het nadelige effect van een
lage opleiding kan compenseren, waarmee weer blijkt dat een opleiding alleen geen eenduidige
uitwerking heeft op mentale gezondheid '®. Sommige onderzoekers stellen dat een lage opleiding
vaak gepaard gaat met beperkte psychosociale hulpbronnen, zoals een gevoel van controle over het
eigen leven, wat leidt tot dagelijkse problemen in het omgaan met de uitdagingen van het leven
(zoals financiéle problemen en ruzies in de familiesfeer). Dat kan uiteindelijk weer leiden tot meer
depressieve gevoelens "¢,
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Discussie

Samenvatting bevindingen

Ons land kent sociaaleconomische ongelijkheid''*, die zich ook op het gebied van mentale
gezondheid manifesteert’. Deze kennissynthese geeft een beeld van recent onderzoek naar de
invloed van sociale determinanten op mentale gezondheid, die deze gezondheidsongelijkheden
mogelijk kunnen verklaren en aangrijpingspunten bieden voor oplossingen. In recente internationale
literatuur zijn effecten aangetroffen in alle vier de onderzochte categorieén van sociale
determinanten, namelijk economische omstandigheden, buurt en fysieke omgeving, sociale en
maatschappelijke context, en opleiding—al is er bij de ene categorie meer bewijs dan bij de andere
en zijn de gerapporteerde verbanden niet altijd eenduidig.

In de categorie economische omstandigheden wordt duidelijk dat economische problemen slecht
zijn voor de mentale gezondheid. Financiéle en werkgerelateerde problemen leiden over het
algemeen tot stress en ontnemen ons de psychologische hulpbronnen die we nodig hebben om om
te gaan met die stress, zoals het gevoel van regie over het eigen leven en zingeving. In de hier
geincludeerde studies werd mentale gezondheid op uiteenlopende manieren gemeten, van
zelfrapportagevragenlijsten over psychologische klachten tot klinische diagnoses, maar hieruit kwam
een consistent negatief effect van financiéle nood op mentale gezondheid naar voren. De sterkste
effecten van beleidsinterventies zoals een minimumloon werden aangetroffen bij huishoudens aan
de onderkant van de inkomensverdeling. Daarom kunnen we op basis van het beschikbare bewijs
concluderen dat het vergroten van zekerheid en stabiliteit in werk en inkomen de mentale
gezondheid in ons land ten goede zou komen, vooral bij de mensen die het momenteel economisch
gezien het zwaarst hebben.

Voor buurt en fysieke omgeving kunnen we stellen dat kwaliteit van huisvesting, de staat van de
wijk en de betaalbaarheid van wonen medebepalend zijn voor de mentale gezondheid. Verschillende
omgevingselementen lijken daarnaast een positief effect te hebben op mentale gezondheid, zoals
meer sociale gelijkheid in de buurt, meer natuur, stabiliteit, minder energiearmoede en een groter
gevoel van veiligheid. Initiatieven en interventies die huis- en wijkverbetering als doel hebben
kunnen dus bevorderlijk zijn voor de mentale gezondheid, vooral voor mensen in een lagere
sociaaleconomische positie of met instabiele huisvesting.

In de categorie sociale en maatschappeljjke context kwam naar voren dat beleidsmaatregelen die
discriminatie en racisme tegengaan bevorderlijk kunnen zijn voor mentale gezondheid, zoals een
legaal geregistreerd partnerschap voor hetzelfde geslacht. Op gemeenschapsniveau lijkt sociale
steun een rol te spelen bij het verbeteren en in stand houden van mentale gezondheid door een
positief effect op veerkracht.

Onder opleiding is de tendens dat een hoger opleidingsniveau bevorderlijk is voor de mentale
gezondheid (op latere leeftijd), maar ook verwachtingen schept over bijvoorbeeld prestige van een
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baan en status binnen het huishouden. Als aan deze voorwaarden niet wordt voldaan komt de
mentale gezondheid in gevaar. Dat komt dan niet door de hoge opleiding zelf, maar door andere
factoren die hiermee een interactie aangaan. Zo bekeken is een hoge opleiding een investering die
over het algemeen tot een betere kwaliteit van leven leidt maar mensen ook blootstelt aan
omstandigheden die een averechts effect kunnen hebben.

Hoewel sociale determinanten de mentale gezondheid dus beinvloeden, geven onderzoekers ook
belangrijke en soms complexe nuances en beperkingen aan in hun onderzoeksresultaten. Vaak zijn
sociale determinanten onderling met elkaar in interactie, zoals te zien is uit het samenspel tussen
opleiding en werk/inkomen: hier bleek meermaals dat een goede baan het negatieve
gezondheidseffect van een beperkte opleiding kan compenseren. Hetzelfde geldt voor inkomen en
huisvesting: meer inkomen geeft meer garantie voor stabielere huisvesting, wat over het algemeen
leidt tot een betere mentale gezondheid. Daarnaast is het in crosssectioneel en longitudinaal
onderzoek niet altijd duidelijk wat de causale oorsprong is van statistische verbanden tussen sociale
determinanten en mentale gezondheid, terwijl dit wel van belang is voor het opstellen van effectief
beleid. Zo gaf één studie aan dat het verband tussen een lage opleiding en depressie zou kunnen
ontstaan vanuit het feit dat mensen met een depressie minder vaak hoger onderwijs volgen, niet
andersom 78. Zulke nuances zijn belangrijk voor beleidsmakers, omdat ze betekenen dat er geen
garantie is dat een verbetering van een sociale determinant altijd een verbetering van mentale
gezondheid tot gevolg zal hebben. Desalniettemin is het op basis van het vele besproken bewijs erg
aannemelijk dat een verbetering van de economische, educatieve, sociale en omgevingsgerelateerde
omstandigheden van de mens een verbetering van mentale gezondheid mogelijk maakt. Dat blijkt
duidelijk uit quasi-experimentele studies, met name op het gebied van economie en huisvesting, en
wordt gesteund door het overgrote deel van de longitudinale en crosssectionele studies.

Beperkingen van de literatuur en van deze kennissynthese

Deze kennissynthese kent enkele belangrijke tekortkomingen. Allereerst zijn er relatief weinig quasi-
experimentele studies beschikbaar op het snijvlak van sociale determinanten en mentale gezondheid,
terwijl dit soort studies in principe het meest bruikbare bewijs voor beleid op kunnen leveren. Een
deel van deze studies laat bovendien geen eenduidig effect zien, zoals bij opleidingsniveau en
mentale gezondheid. Dit bevestigt dat het simpelweg erg uitdagend is om de precieze impact van
sociale determinanten op mentale gezondheid helder vast te stellen. Dat zien we ook terug bij
longitudinale en crosssectionele studies: de verbanden die in deze studies worden beschreven
hebben lang niet altijd een duidelijke oorzakelijke basis.

Daarnaast hanteren de artikelen uiteenlopende definities en meetmethodes voor mentale
gezondheid. Veel uitkomstmaten van studies zijn gebaseerd op zelfrapportage van de deelnemers
aan het onderzoek (zoals de GHQ-12, MHI-5 en de Kessler-10), wat kan leiden tot minder objectieve
en generaliseerbare metingen van mentale gezondheid. Een kleine minderheid van de artikelen
gebruikt een gestandaardiseerd klinisch onderzoek zoals het composite international diagnostic
interview (CIDI). Ook in Nederland bestaat nog veel debat over wat mentale gezondheid nu inhoudt
en hoe we het goed meten. Het Trimbos-instituut heeft samen met het RIVM een definitiestudie
uitgevoerd voor het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, waarmee de kenmerken en
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indicatoren voor mentale gezondheid duidelijker zijn geworden zodat er een betrouwbare
kennisinfrastructuur voor mentale gezondheid in Nederland kan ontstaan'@® . Indicatoren van sociale
determinanten van mentale gezondheid vallen hier momenteel nog niet onder en zouden een
volgende stap kunnen zijn rondom de kennisinfrastructuur van mentale gezondheid in Nederland.
Dat zou kansen kunnen bieden voor beleidsmakers in verschillende departementen om het eens te
worden over de doelen en aanknopingspunten van beleid.

Een andere beperking is de onvermijdelijke begrenzing van zoektermen in deze kennissynthese. De
termen ‘sociale determinanten’ en ‘sociaaleconomische determinanten’ worden niet altijd expliciet
gebruikt in artikelen, want in de literatuur is het ook gangbaar om te spreken van
gezondheidsverschillen (health inequalities), sociaal en economisch beleid, en risico- en
beschermende factoren. In de zoektermen zijn zoveel mogelijk verschillende sociale determinanten
opgenomen, uitgaande van het theoretische kader, maar desondanks is het mogelijk dat er
waardevolle zoektermen ontbreken. Hetzelfde geldt voor de zoektermen die met mentale
gezondheid te maken hebben, omdat er een veelheid is aan namen voor psychische aandoeningen
en mentaal welbevinden. Het is ook mogelijk dat enkele relevante artikelen niet besproken zijn door
vergissingen in de filterfase van de literatuurselectie, die begon met 13496 artikelen.

Tot slot is de scope van deze kennissynthese beperkt tot sociaaleconomische factoren op het macro-
en mesoniveau (zie Theoretisch kader), wat betekent dat microniveaufactoren zoals leefstijl buiten
beschouwing zijn gelaten. Deze factoren zijn niet alleen direct bepalend voor mentale gezondheid,
maar zijn mogelijkerwijs ook van invioed op de verbanden tussen macro- en mesofactoren en
mentale gezondheidsuitkomsten. Voor toekomstig onderzoek kan het dus relevant zijn om het
microniveau ook mee te nemen in het literatuuroverzicht. Daarnaast kan het relevant zijn om de
thema's ‘voedsel’ en ‘zorgsysteem' als sociale determinant te onderzoeken.

Implicaties voor toekomstig onderzoek en beleid

Deze kennissynthese biedt een startpunt voor oriéntatie van sociaal en economisch beleid dat de
mentale gezondheid kan bevorderen in Nederland. Zij identificeert aanknopingspunten en kansen
voor nieuwe en verbeterde beleidskeuzes. Zo blijkt dat vooral investeren in bestaanszekerheid via
stabiliteit van inkomen en huisvesting grote kansen biedt om mentale gezondheid te bevorderen.

Voor interventies op het gebied van de sociale en maatschappelijke omgeving is nader onderzoek
nodig. Bij deze thematiek moet nog beter begrepen worden hoe deze determinanten de mentale
gezondheid beinvloeden om te kunnen voorspellen welke beleidskeuzes positieve veranderingen in
mentale gezondheid tot gevolg kunnen hebben. Dit heeft onder meer te maken met de complexiteit,
onderlinge verbondenheid en langetermijnimpact van deze factoren. Bij discriminatie en sociale
uitsluiting, bijvoorbeeld, kan intersectionaliteit (stapeling en interactie van risicofactoren) ervoor
zorgen dat het oplossen van één dimensie van uitsluiting weinig direct effect sorteert maar wel een
cruciale stap in de juiste richting is. Daarnaast kan discriminatie een langdurig of zelfs
intergenerationeel effect hebben, waardoor veranderingen niet direct zichtbaar zijn. Dat laatste geldt
ook voor beleidsinterventies op het gebied van onderwijs: de effecten hiervan spelen zich af over
meerdere decennia in een mensenleven, waardoor de effecten van beleid niet gauw meetbaar zullen
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zijn. Dit betekent niet dat verbeteringen op het gebied van sociale en educatieve factoren niet van
belang is, integendeel—maar wel dat verbeteringen op deze gebieden niet direct terug te zien zullen
zijn in dalende incidentiecijffers van psychiatrische aandoeningen (mogelijk wel in mentaal
welbevinden).

Om tot concreet beleidsadvies te komen moet een aantal resterende kennishiaten worden ingevuld.
Relevant voor deze kennissynthese is bijvoorbeeld het feit dat inzicht in de precieze mechanismen
van actie van sociale determinanten van mentale gezondheid vaak nog ontbreekt. Zo kan een hoger
inkomen leiden tot een groter gevoel van regie over het leven, minder stress en meer eigenwaarde,
maar is niet duidelijk welke van deze uitkomsten al dan niet bepalend zijn voor de erop volgende
verbeteringen in mentale gezondheid. Het blijkt dan ook onduidelijk welke specifieke aspecten van
een interventie op bijvoorbeeld inkomenszekerheid cruciaal zijn voor verbeteringen in mentale
gezondheid en welke minder belangrijk zijn, waardoor interventies nog niet optimaal kunnen worden
afgestemd op de sociale determinanten in verschillende contexten. Het verder uitwerken van deze
vraagstukken is belangrijk voor het vormgeven van effectief beleid. Dit rapport moet daarom gezien
worden in de context van de recente wetenschappelijke literatuur. Zo is er onlangs in Engeland een
‘review van reviews' gepubliceerd over beleidsinterventies op sociale determinanten en het effect
daarvan op mentale gezondheid '®°. Dit artikel stelt, net als deze kennissynthese, dat er beperkt
bewijs is voor interventies op populatieniveau die de sociale determinanten van mentale gezondheid
ten goede kunnen beinvloeden en dat beschikbaar onderzoek vaak te weinig kwaliteit biedt. Het
artikel biedt daarnaast een overzicht van de verschillende mogelijke mechanismen waarmee
interventies effectief zouden kunnen zijn, zoals financiéle zekerheid, kwaliteit van sociale relaties en
gegarandeerde huisvesting. Zulke overzichten kunnen als handvat gebruikt worden voor toekomstig
onderzoek, waarin de werking van interventies op sociale determinanten via deze mechanismen in
kaart kan worden gebracht.

Conclusie

Deze kennissynthese startte met de onderzoeksvraag Welke (beleidsinterventies op) sociale
determinanten beinvioeden mentale gezondheid in hoge-inkomenslanden? In een notendop blijkt
uit de recente literatuur dat sterk (quasi-experimenteel) bewijs over de effectiviteit van
beleidsinterventies die ingrijpen op sociale determinanten van mentale gezondheid over het
algemeen schaars is. Deze kennissynthese wijst wel uit dat interventies met betrekking tot stabiel
werk en inkomen en stabiele en adequate huisvesting duidelijke kansen bieden ter bevordering van
mentale gezondheid in Nederland, omdat zij in meerdere buitenlandse projecten tot significante
verbetering van mentale gezondheid leidden. Deze interventies zullen in het bijzonder effectief zijn
voor mensen in lage of onzekere sociaaleconomische posities. Nader onderzoek naar de invloed van
onze sociale omgeving en opleiding is belangrijk en nodig om de precieze impact van interventies
op deze gebieden vast te stellen. Bij alle thema's is het van groot belang om inzicht te krijgen in de
onderliggende mechanismen die bepalen Aoe sociale determinanten hun invioed op mentale
gezondheid uitoefenen. Met kennis van deze mechanismen ontstaan aangrijpingspunten voor
beleidsmaatregelen en kunnen toekomstige interventies zo kansrijk mogelijk worden opgezet.
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analys* "[tiab]
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("assistance " [tiab] OR "benefit* "[tiab] OR "payment* "[tiab] OR "support* " [tiab]))

"Employment"[Mesh] OR "Insurance"[Mesh:NoExp] OR "Insurance, Disability"[Mesh:NoExp] OR "Public
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"labour market program* " [tiab] OR "labor union*"[tiab] OR "labour union* "[tiab] OR "workles* "[tiab]
OR "unemploy*"[tiab] OR "welfare to work"[tiab] OR "disability insurance*"[tiab] OR "social
insurance* "[tiab] OR "Public Assistance"[tiab] OR "income support"[tiab] OR "social program* "[tiab]
OR "social benefit* "[tiab] OR "social security " [tiab] OR (("precarious" [tiab]) AND ("employment* " [tiab]
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"Disabled"[tiab]) AND ("allowance*"[tiab] OR “"assistance"[tiab] OR "benefit*"[tiab] OR
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"disadvantaged" [Title/Abstract] OR "deprivation"[Title/Abstract] OR "discriminat* " [Title/Abstract] OR
"disparit* " [Title/Abstract] OR "social gradient*"[Title/Abstract] OR "marginali*"[Title/Abstract] OR
(("wealth* "[Title/Abstract] OR "income*"[Title/Abstract]) AND ("inequalit*"[Title/Abstract] OR
"equalit* "[Title/Abstract])) OR "redistribution*"[Title/Abstract] OR "Built Environment"[MeSH
Terms:noexp] OR "Population Density " [MeSH Terms:noexp] OR "built environment* " [Title/Abstract] OR
"Population Density " [Title/Abstract] OR "blue space* " [Title/Abstract] OR " green space* " [Title/Abstract]
OR "noise pollution* " [Title/Abstract] OR "pollution* "[Title/Abstract] OR "polluted* "[Title/Abstract] OR
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Welfare" OR "Social Security” OR "active labor market polic*" OR "active labour market polic*" OR
"alms" OR "dole" OR "flexicurity" OR "jobles*" OR "minimum wage*" OR "labor market program*"
OR "labour market program*" OR "labor union*" OR "labour union*" OR "workles*" OR "unemploy*"
OR "welfare to work" OR "disability insurance*" OR "social insurance*" OR "Public Assistance" OR
"income support" OR "social program*" OR "social benefit*" OR "social security" OR (( "precarious" )
AND ( "employment*" OR "job" OR "work")) OR (("food" OR "old age" OR "Disabilit*" OR
"Disabled" ) AND ( "allowance*" OR "assistance" OR "benefit*" OR "payment*" OR "pension*" OR
"program*" OR "support*"))) AND PUBYEAR > 2009

5  TITLE-ABS-KEY ((( "Education" OR "school*" OR "tuition*" OR "Education*") AND ( "assistance" OR
"benefit*" OR "payment*" OR "support*" ))) AND PUBYEAR > 2009

6  TITLE-ABS-KEY ( "Housing" OR "Public Housing" OR ( "housing" AND ( "act" OR "affordab*" OR "assistance"
OR "assisted" OR "availab*" OR "estate*" OR "low income" OR "public" OR "quality" OR
"regulation*" OR "social" OR "subsid*" ] OR "voucher*" )) OR (( "home owner*" OR "homeowner*"
OR "home-owner*" OR "homebuyer*" OR "home buyer*" OR "home-buyer*" OR "mortgage*" ) AND
("grant*" OR "subsid*" OR "assistance*" OR "voucher*" OR "eviction")) OR ("rent*" AND
( "assistance" OR "control*" OR "subsid*" )) OR ( "homeles*" ] AND ( "prevent*" OR "service*" OR
“strateg*" ) )) AND PUBYEAR > 2009

7 #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

8  TITLE-ABS-KEY ( "Mental Disorders" OR "Mental Health" OR "Depression" OR "Depressive Disorder" OR
"Depressive Disorder, Major" OR "Dysthymic Disorder" OR "Mood Disorders" OR "Anxiety" OR
"Anxiety Disorders" OR "Stress, Psychological" OR "Psychological Trauma" OR "mental disorder*" OR
"mental health" OR "mental wellbeing" OR "mental well-being" OR "depress*" OR "dysthymi*" OR
"anxiet*" OR "Mood disorder*" OR "psychological stress*" OR "distress" ) AND PUBYEAR > 2009
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space*" OR "noise pollution*" OR "pollution*"OR "polluted*" OR "Homeless Persons")

TS=(("Public Policy" OR "Government Regulation" OR "Government Programs" OR "Taxes") OR ("Social Policy"
OR "social policies*" OR "legislation*" OR "legal*" OR "Tax" OR "Social Welfare" OR "retrenchment*"
OR "poverty alleviation polic*"))

TS=("Family Leave" OR "Child Day Care Centers" OR "Nurseries, Hospital" OR (("family" OR "maternal" OR
"parental" OR "paternal" OR "pregnancy") AND "leave") OR "child care benefit*" OR "child support*")

TS=("Employment" OR "Insurance" OR "Insurance, Disability" OR "Public Assistance” OR "Social Welfare" OR
"Social Security" OR "active labor market polic*" OR "active labour market polic*" OR "alms" OR "dole"
OR "flexicurity" OR "jobles*" OR "minimum wage*" OR "labor market program*" OR "labour market
program*" OR "labor union*" OR "labour union*" OR "workles*" OR "unemploy*" OR "welfare to
work" OR "disability insurance*" OR "social insurance*" OR "Public Assistance" OR "income support"
OR "social program*" OR "social benefit*" OR "social security" OR (("precarious") AND
("employment*" OR "job" OR "work")) OR (("food" OR "old age" OR "Disabilit*" OR "Disabled")
AND ("allowance*" OR "assistance” OR "benefit*" OR "payment*" OR "pension*" OR "program*"
OR "support*")))

TS=((("Education” OR "school*" OR "tuition*" OR "Education*") AND ("assistance" OR "benefit*" OR
"payment*" OR "support*")))

TS=("Housing" OR "Public Housing" OR ("housing" AND ("act" OR "affordab*" OR "assistance" OR "assisted"
OR "availab*" OR "estate*" OR "low income" OR "public" OR "quality" OR "regulation*" OR "social"
OR "subsid*"] OR "voucher*")) OR (("home owner*" OR "homeowner*" OR "home-owner*" OR
"homebuyer*" OR "home buyer*" OR "home-buyer*" OR "mortgage*") AND ("grant*" OR "subsid*"
OR "assistance*" OR "voucher*" OR "eviction")) OR ("rent*" AND ("assistance" OR "control*" OR
"subsid*")) OR ("homeles*"] AND ("prevent*" OR "service*" OR "strateg*")))

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

TS=("Mental Disorders" OR "Mental Health" OR "Depression" OR "Depressive Disorder" OR "Depressive
Disorder, Major" OR "Dysthymic Disorder" OR "Mood Disorders" OR "Anxiety" OR "Anxiety Disorders"
OR "Stress, Psychological" OR "Psychological Trauma" OR "mental disorder*" OR "mental health" OR
"mental wellbeing" OR "mental well-being" OR "depress*" OR "dysthymi*" OR "anxiet*" OR "Mood
disorder*" OR "psychological stress*" OR "distress")

TS=("panel*" OR "instrumental variable*" OR "natural experiment*" OR "longitudinal® OR "difference-in-
difference” OR "policy intervention*" OR "policy evaluation*" OR "realist evaluation*" OR "quasi-
experiment*" OR "systematic review" OR "meta-analys*")

(((#1) AND #7) AND #8) AND #9 and English (Languages)
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Inleiding

In de Kennissynthese sociale determinanten van mentale gezondheid (hierna Kennissynthese)
beschreven we hoe sociaaleconomische verschillen in mentale gezondheid kunnen ontstaan als
gevolg van leefomstandigheden zoals inkomen en huisvesting. Er zijn aanwijzingen dat deze
sociaaleconomische determinanten ook een rol spelen bij problematisch middelengebruik. Zo blijkt
dat de negatieve gezondheidseffecten van middelengebruik over het algemeen vaker voorkomen bij
mensen in lagere dan in hogere sociaaleconomische posities '=.

Problematisch middelengebruik en psychische problematiek zijn bovendien sterk gerelateerd.
Stoornissen in middelengebruik komen vaak samen voor met andere psychiatrische aandoeningen
(ook wel dubbele diagnose genoemd “) en sociaaleconomische verschillen in problematisch
middelengebruik en mentale gezondheid kunnen elkaar versterken . Het is dus aannemelijk dat de
sociale determinanten die bepalend zijn voor mentale gezondheidsuitkomsten ook een rol kunnen
spelen bij het ontstaan van problematisch middelengebruik, en andersom.

Daarom schreven wij het voorliggende document: een bijlage bij de Kennissynthese waarin we een
eerste verkenning doen naar de effecten van sociale determinanten van mentale gezondheid op
problematisch middelengebruik. Dit document vormt een korte schets van dit thema bezien vanuit
het perspectief van onderzoek naar mentale gezondheid, en dient als opmaat tot het uitdiepen van
de sociale determinanten van problematisch middelengebruik in volgende studies.

Doel en scope

Ons doel is om te verkennen in welke mate enkele sociale determinanten van mentale gezondheid
ook relevant zijn voor problematisch middelengebruik. Hiertoe vergelijken we onze inzichten uit de
Kennissynthese met een korte rondgang langs grijze literatuur, overzichtsstudies en primaire
literatuur over middelengebruik. We brengen een zeer beperkte scope aan door ons uitsluitend te
richten op drie specifieke sociale determinanten die voor mentale gezondheid cruciaal zijn gebleken
in de Kennissynthese: inkomen, huisvesting en sociale inclusie. Het doel is dan ook niet om volledig
te zijn, maar om een eerste verkenning op te leveren die aanknopingspunten biedt voor
vervolgonderzoek. De volgende onderzoeksvraag was leidend in het schrijven van deze verkenning:

Hoe hangen inkomen, huisvesting en sociale inclusie samen met problematisch
middelengebruik?

Wij zijn ons ervan bewust dat veel van de andere factoren die belangrijk zijn bij het ontstaan en in
stand houden van problematisch middelengebruik met deze scope buiten beschouwing worden
gelaten. Denk bijvoorbeeld aan factoren die liggen in omgeving, marketing (bij alcohol), wetgeving
en opvoedingsvaardigheden van ouders. Meer informatie over deze determinanten is te vinden in
rapporten en factsheets van het Trimbosinstituut en andere kennisinstituten, alsmede in de
standaarden van bijvoorbeeld de EMCDDA en de UNODC 261,

Deze verkenning is net als de genoemde Kennissynthese uitgevoerd in opdracht van het Ministerie

van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. De rapportage is bedoeld voor beleidsmakers en
gezondheidsprofessionals op het snijvlak van mentale gezondheid en middelengebruik.
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Methode

In deze verkenning starten we elk hoofdstuk over een sociale determinant — inkomen, huisvesting
en sociale inclusie — met een samenvatting van de bevindingen in de Kennissynthese over het
verband tussen deze sociale determinant en uitkomsten op het gebied van mentale gezondheid.
Vervolgens doorzoeken we grijze literatuur en enkele overzichtsstudies op aanwijzingen dat deze
determinant ook verband houdt met problematisch middelengebruik. Daarna gebruiken we primaire
literatuur (onderzoeksartikelen die gebruik maken van originele data) om inzicht te verkrijgen in de
mogelijke onderliggende mechanismen waarmee deze determinant samenhangt met problematiek
in middelengebruik en comorbiditeit met psychiatrische klachten.

Deze laatste stap voeren we uit door wetenschappelijke artikelen bij elkaar te brengen uit twee
verzamelingen: 1) de artikelen uit de Kennissynthese en 2) de artikelen verkregen door de
zoekopdracht uit de Kennissynthese te herhalen in drie wetenschappelijke databases, maar ditmaal
met termen gericht op middelengebruik in plaats van mentale gezondheid (zie Zoekopdrachten
wetenschappeljjke databases). Voor alle primaire literatuur geldt dat we ons hebben beperkt tot
artikelen uit 2010 of later over onderzoeksdata uit hooginkomenslanden '2. We gebruiken met name
longitudinaal onderzoek (waarin uitkomsten herhaaldelijk gemeten zijn), omdat dit type onderzoek
meer inzicht kan bieden in zulke mechanismen dan crosssectioneel onderzoek. Soms zijn quasi-
experimentele studies beschikbaar, die nog betrouwbaarder zijn als methode om oorzakelijke
verbanden aan te tonen op het gebied van sociale determinanten (zie Kennissynthese).

Door de focus op internationale literatuur beschrijven we soms vormen van middelengebruik die in
het Nederland van nu zeer beperkt voorkomen, zoals het injecteren van heroine. Buitenlandse
studies hiernaar kunnen desondanks relevante denkrichtingen opleveren, omdat de psychosociale
mechanismen die ten grondslag liggen aan zulk middelengebruik mogelijk informatief zijn voor het
begrijpen van middelengebruik in de Nederlandse context. Aan de andere kant erkennen we dat we
met deze eerste verkenning nog een grote hoeveelheid kennis uit Nederlands onderzoek en praktijk
buiten beschouwing laten, en zien we onze studie als aanzet tot nadere inventarisatie van deze
kennis.

Definities

Sociaaleconomische gezondheidsverschillen

In Nederland bestaan gezondheidsverschillen waar onder andere sociaaleconomische factoren aan
ten grondslag liggen. Mensen met een relatief laag opleidingsniveau en laag inkomen leven
bijvoorbeeld korter en minder lang in goede gezondheid dan mensen met een hogere
opleidingsniveau "', Deze ongelijkheid is ongewenst en schadelijk en nemen naar verwachting de
komende jaren alleen maar toe . Er is daarom een sterke oproep om deze terug te dringen "#'617,

Sociale determinanten

Sociale determinanten kunnen bijdragen aan sociaaleconomische gezondheidsverschillen. Sociale
determinanten zijn niet-medische factoren die invloed hebben op de gezondheid van een persoon
1823 Ze omvatten de omstandigheden waarin mensen worden geboren, opgroeien, werken, leven
en ouder worden, zoals opleiding, baanzekerheid en de omgeving waarin men woont. Ook gaat het
om een bredere set aan systemen, structuren en normen die het dagelijks leven gedurende de
levensloop beinvloeden. Denk aan economisch beleid en systemen, agenda's voor ontwikkeling,
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sociale normen en beleid en politieke systemen. Omdat sociale determinanten de kans op
gezondheid beinvloeden, behoren ze tot de risico- en beschermende factoren voor gezondheid
(maar niet alle risico- en beschermende factoren zijn sociale determinanten).

Zoals beschreven in de Kennissynthese zijn er in de afgelopen decennia meerdere conceptuele
modellen ontstaan waarmee de sociale determinanten van gezondheid in kaart kunnen worden
gebracht (zie bv. °2%?%). Elk van deze modellen benadrukt dat de verschillende niveaus of
groeperingen van sociale determinanten elkaar beinvioeden en niet los van elkaar gezien kunnen
worden. Hoewel we de drie sociale determinanten armoede, huisvesting en sociale uitsluiting hier
apart behandelen, merken we dus op dat ze in werkelijkheid continu met elkaar in interactie zijn en
samen bepalend kunnen zijn van mentale gezondheid en problematisch middelengebruik,
afhankelijk van de context.

Problematisch middelengebruik

De term problematisch middelengebruik kent geen uniforme en overeengekomen definitie. In dit
rapport houden we de definitie uit de Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)-standaard voor
problematisch alcoholgebruik aan 2¢. Bij problematisch gebruik is er sprake van een gebruikspatroon
dat leidt tot lichamelijke, psychische of sociale problemen en kan iemand zijn bestaande problemen
niet goed aanpakken. Hoeveel iemand gebruikt is niet van belang.

Wanneer iemand voldoet aan de criteria uit de DSM-V, spreekt men van een stoornis in gebruik van
een middel (ook wel verslaving). Bij een stoornis in gebruik is er ook sprake van problematisch
gebruik. Maar andersom hoeft er bij problematisch middelengebruik (nog) geen sprake te zijn van
een stoornis in gebruik. Omdat veel mensen zich niet herkennen in termen zoals ‘stoornis in gebruik’
en ‘verslaving', deze niet altijd van toepassing zijn, en deze beladen zijn vanwege stigma, lijkt de
term problematisch gebruik steeds vaker de voorkeur te hebben. In lijn met deze ontwikkeling
spreken we in deze verkenning dan ook over problematisch gebruik. Maar daar waar van toepassing
zullen we ook spreken over stoornis in gebruik, omdat deze uitkomstmaat vaker gebruikt wordt in
de klinische praktijk en onderzoeksliteratuur.

Comorbiditeit tussen problematiek in middelengebruik en mentale gezondheid

Deze verkenning gaat over sociale determinanten van mentale gezondheid die ook bepalend zijn
voor problematisch middelengebruik. De samenhang tussen mentale gezondheid en
middelengebruik kan zich uiten als een dubbele diagnose, wat betekent dat er sprake is van een
stoornis in middelengebruik in combinatie met een andere psychiatrische stoornis 2. Zulke
comorbiditeit komt zeer vaak voor: voor bipolaire stoornissen en schizofrenie is de schatting dat tot
50% van mensen een dubbele diagnose heeft *3°. In Nederland hebben 20% tot 50% van de
geestelijke gezondheidszorg (GGZ)-cliénten ook verslavingsproblemen 4 en heeft 15% van de
volwassenen (18-64 jaar) met een depressieve stoornis ook een middelenstoornis 3'. Hiermee hebben
mensen met psychiatrische problematiek vaker een stoornis in middelengebruik dan de algemene
volwassen bevolking, waar de 12-maanden-prevalentie rond de 5,6% ligt '.

Bij comorbiditeit is het mogelijk dat psychiatrische problematiek leidt tot het gebruik van middelen

om met de psychische klachten om te kunnen gaan 283233, Andersom kan middelengebruik leiden
tot de ontwikkeling van psychiatrische problematiek 3*%. Zowel acuut (direct onder invloed) als op
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de lange termijn kunnen alcohol en andere drugs de werking en de structuur van het brein negatief
beinvloeden, met psychische klachten tot gevolg. Tot slot zijn er gemeenschappelijke risicofactoren
voor mentale gezondheid en problematisch middelengebruik. De literatuur die in dit document
wordt besproken gaat voornamelijk over deze derde bron van samenhang, omdat we de effecten
beschrijven van enkele sociale determinanten van mentale gezondheid op problematisch
middelengebruik.
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Inkomen

Inkomen, mentale gezondheid en problematisch middelengebruik

We verkennen allereerst de samenhang van inkomen met problematiek in middelengebruik en
mentale gezondheid. In de Kennissynthese sociale determinanten van mentale gezondheid viel op
dat een laag inkomen een van de duidelijkste sociale determinanten van verminderde mentale
gezondheid is. Financiéle problemen leiden namelijk tot stress en ontnemen ons de psychologische
hulpbronnen die nodig zijn om te kunnen omgaan met die stress, zoals zingeving en het gevoel van
regie over het eigen leven. Uit longitudinale en quasi-experimentele studies bleek dan ook dat
economische achteruitgang doorgaans leidt tot een toename van psychische klachten, en dat een
verhoging van inkomen via bijvoorbeeld toeslagen of een basisinkomen de mentale gezondheid
vergroot.

Hoe verhoudt dit zich tot wetenschappelijke inzichten over inkomen als determinant van
problematisch middelengebruik? De relatie tussen inkomen en problematisch middelengebruik niet
eenduidig. Hoewel in Nederland mensen met een lager inkomen vaker een stoornis in het
middelengebruik hebben (11,6% in de laagste inkomensgroep versus 3,3% in de hoogste "), blijkt
bijvoorbeeld in onderzoek naar alcohol dat rijkere mensen juist vaker problematisch drinken (bv. aan
bingedrinken doen °'"). Volgens een overzichtsstudie van Kvillemo en collega's 3¢ hangt een hoge
sociaaleconomische status samen met excessief middelengebruik onder jongere mensen doordat zij
druk voelen om te voldoen aan hoge eisen, vanwege de afwezigheid van familie en omdat
middelengebruik meer genormaliseerd is bij economische geprivilegieerde mensen. Internationaal
onderzoek suggereert dat armere mensen desondanks meer schade ondervinden van alcoholgebruik
(de zogenaamde alcohol-harm paradox 33728), maar dit geldt voor Nederland niet altijd "°%.
Daarnaast bestaan hoogrisicogroepen voor problematisch middelengebruik zowel aan de bovenkant
van de inkomensverdeling (bv. cocainegebruik in de advocatuur 7) als aan de onderkant ervan (bv.
cannabisgebruik bij mensen met financiéle problemen ). De relatie tussen inkomen en problematisch
middelengebruik is dus complex en verschilt mogelijk per middel, doelgroep en land.

Artikelen uit de Kennissynthese en onze nieuwe rondgang langs primaire literatuur zijn doorzocht
op mechanismen van het effect van inkomen op problematisch middelengebruik. Hier troffen we
slechts vier artikelen aan die het effect van meer inkomen an sich onderzochten: het grootste deel
van het onderzoek waar inkomen in voorkwam onderzocht veranderingen in inkomen als gevolg
van andere sociaaleconomische omstandigheden zoals baanverlies (hierover verderop meer). De
artikelen over inkomen troffen allen geen verband aan tussen een plotselinge verandering van
inkomen bij mensen met moeite met rondkomen en het problematisch gebruik van middelen. Zo
bleek in de Verenigde Staten dat, na verhoging van een belastingteruggave voor werkende gezinnen
met een laag inkomen, dat de leden van deze gezinnen daarna niet vaker of minder vaak dronken
3941 In Nederland bleek uit een longitudinale analyse van data uit NEMESIS-2, het
bevolkingsonderzoek naar psychiatrische aandoeningen, dat mensen die hun huishoudinkomen zien
dalen daarna weliswaar vaker depressief zijn, maar niet vaker of minder vaak een stoornis in
middelengebruik ontwikkelen #2. Er is in onze rondgang dus geen bewijs aangetroffen dat inkomen
een direct effect heeft op problematisch middelengebruik, zoals dat bij mentale gezondheid wel het
geval was.
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Hoe is dit te verklaren? Ten eerste is het mogelijk dat inkomen vooral invloed heeft op het beginnen
met problematisch middelengebruik 23, en heeft het dus weinig effect als iemand die a/ gebruikt
meer of minder te besteden krijgt. Ten tweede is het mogelijk dat inkomen vooral een indirect effect
heeft op problematisch middelengebruik. In onze eerste rondgang door de literatuur troffen wij
namelijk drie mechanismen aan waarmee inkomen een indirecte rol speelt in het ontstaan of in stand
houden van problematisch middelengebruik. Deze mechanismen zijn complex en afhankelijk van de
unieke context van het individu. Ze hebben soms tegengestelde effecten, wat kan verklaren dat het
verband tussen inkomen en problematisch middelengebruik kan verschillen tussen individuen en
contexten. Desondanks bieden ze aanknopingspunten voor het tegengaan van inkomen als risico-
of onderhoudende factor bij problematisch middelengebruik en psychische klachten. De drie
aangetroffen mechanismen worden hieronder verder besproken.

Mechanisme 1: inkomen als onderdeel van sociaaleconomische positie

In de grijze literatuur en academische overzichtsstudies benadrukken onderzoekers dat een laag
inkomen slechts één onderdeel is van een bredere clustering van sociale problematiek die
samenhangt met problematisch gebruik van sommige middelen 282334446 Andere factoren in deze
clustering zijn bijvoorbeeld werkloosheid, dak- en thuisloosheid, gebroken gezinnen, ongezonde
leefstijl, onveiligheid en psychiatrische klachten. Meerdere van deze factoren samen bepalen de
sociaaleconomische status (SES) van een individu. Groepen mensen met een lage SES komen meer
in aanraking met risicofactoren zoals drugsgebruik en -handel in de buurt, en hebben minder
mogelijkheden om met deze risicofactoren om te gaan **%’. Uit die combinatie van toenemende
risicofactoren en afnemende beschermende factoren ontstaat een hoger risico op problematisch
gebruik. Dit kan verklaren waarom armoede weliswaar statistisch samenhangt met problematisch
middelengebruik, maar dat een verandering in inkomen niet direct een verandering in problematisch
middelengebruik tot gevolg heeft.

Hoewel een laag inkomen alleen dus niet zomaar problematisch middelengebruik veroorzaakt, kan
verlies van inkomen door bijvoorbeeld werkloosheid wel aanleiding zijn voor de algehele
verslechtering van de sociaaleconomische status van een individu of groep, met meer
middelengebruik tot gevolg. Dat bleek bijvoorbeeld in de jaren ‘80 in het Verenigd Koninkrijk. Door
het toenemende gebruik van zeecontainers in het internationale vervoer van goederen gingen banen
verloren in de havensteden van het VK. Men zag hierna een drastische toename ontstaan van
problematisch drugsgebruik in gebieden die hierdoor het hardst waren geraakt **. Een soortgelijk
effect is meermaals waargenomen tussen werkloosheid en problematisch alcoholgebruik: onder
mensen van middelbare leeftijd in 11 Europese landen *, onder jongvolwassenen in de stad Seattle
4 en in de Verenigde Staten in het algemeen 5°*'. Volgens onderzoekers is hier van belang dat een
verandering in inkomen kan leiden tot veranderingen in sociaaleconomische leefomstandigheden
4752 of tot het verlies van status en psychologische hulpbronnen, zoals eigenwaarde en
zelfvertrouwen. Dat maakt het uiteindelijk moeilijker om om te gaan met andere risicofactoren in de
sociale en fysieke omgeving **.

Ook opgroeien in een huishouden met een laag inkomen kan een risicofactor zijn voor problematisch

middelengebruik 3. Zo bleek dat jongvolwassenen (21 jaar) die in een laaginkomensgezin in Zweden
waren opgegroeid, vaker een stoornis in het middelengebruik hadden 3. In Australié werd bij deze
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groep vaker een comorbide psychiatrische aandoening en stoornis in middelengebruik aangetroffen
54

Mechanisme 2: laag inkomen als bron van stress

Alcohol en andere psychoactieve middelen gebruikt kunnen worden om stress of psychisch lijden te
verlichten 323347 Dit wijst op een mogelijk mechanisme waarin een laag inkomen en moeite met
rondkomen leiden tot psychisch lijden en daarmee tot problematisch middelengebruik 4.
Wilkinson®® beschrijft hoe gemeenschappen die geraakt worden door economische problemen en
werkloosheid ook vaak leven met meer psychologische en emotionele schade door stress, sociale
uitsluiting en een gebrek aan keuzes en vrijheid in het leven. In deze gemeenschappen kan het
problematisch gebruik van psychoactieve middelen worden geinterpreteerd als manier om dit
psychisch lijden minder te voelen #*. Zo vonden onderzoekers in Canada en de VS dat het gebruik
van harddrugs deel uit kan maken van een clustering van problematiek tussen laag en wisselend
inkomen, werkdruk en psychische klachten bij drie groepen mensen die zwaar en onzeker werk
verrichten, zoals horecamedewerkers 4. De literatuur over de economische recessie van 2008 stelt
dat een toename in drugsgebruik kan ontstaan door meer beschikbaarheid van middelen, meer stress
door werk of het verlies van een stabiel inkomen en de sociale situatie 6. Daarnaast wordt gesteld
dat groepen mensen die met kwetsbaarheden leven disproportioneel stress kunnen ervaren door
baanverlies of psychische problemen, wat problematisch alcoholgebruik kan veroorzaken 7.
Onderzoekers uit Nederland vonden na de economische crisis in 2008 dat mannen problematisch
alcohol dronken als een vorm van zelfmedicatie om te kunnen omgaan met de stress van het
verliezen van hun baan %8 Dit mechanisme is mogelijk verantwoordelijk voor een deel van de
statistische samenhang tussen psychiatrische aandoeningen en problematisch middelengebruik,
zeker wanneer mensen met een psychiatrische aandoening of stress door armoede niet beschikken
over alternatieve copingstrategieén.

Mechanisme 3: inkomen als begrenzing van bestedingsruimte

Het inkomen bepaalt de grenzen van het budget dat men kan besteden aan het kopen van middelen
1147 Hierdoor kan het voorkomen dat verlies van werk en inkomen leiden tot minder problematisch
middelengebruik. Dit is voorgekomen in de context van alcoholgebruik na ontslagen in Duitse
fabrieken: hier gingen ontslagen medewerkers juist minder drinken . En in Australié daalde risicovol
drankgebruik als een kostwinner zijn of haar baan verloor of moeite had te betalen voor huisvesting
€ . Omgekeerd is rijkdom geassocieerd met eenvoudige beschikbaarheid van middelen 73¢. Een
mogelijke interpretatie van deze cijfers is dat men in het geval van plotselinge moeite met
rondkomen er in eerste instantie voor kiest om minder aan alcohol of andere middelen uit te geven
om genoeg geld over te houden voor eerste levensbehoeften, zoals huisvesting. Een kanttekening
hierbij is dat het budget dat overblijft voor het kopen van ondersteuning bij psychische klachten of
bij stoppen met middelengebruik ook afneemt, waardoor middelengebruik langer in stand kan
blijven. Daarnaast kan lang aanhoudende armoede door werkloosheid leiden tot psychische
klachten, die op den duur een risicofactor vormen voor problematisch middelengebruik (zie
Mechanisme 2).
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Huisvesting

Huisvesting, mentale gezondheid en problematisch middelengebruik

In de Kennissynthese kwam de fysieke leefomgeving (huis en wijk) ook naar voren als een bepalende
factor voor mentale gezondheid en psychische klachten. Hier bleek dat stabiliteit en kwaliteit van
huisvesting en veiligheid in de wijk goed zijn voor de mentale gezondheid omdat ze zorgen voor
o.a. betere slaap, minder stress en minder onveilige momenten in het dagelijks leven. De
geincludeerde longitudinale en quasi-experimentele studies rapporteerden echter geen uitkomsten
over middelengebruik. Uit de grijze literatuur en overzichtsstudies kwamen wel enkele mogelijke
mechanismen naar voren waarmee huisvesting een rol zou kunnen spelen in het vormgeven van
(problematisch) middelengebruik. Deze mechanismen worden hieronder behandeld. Andere
belangrijke factoren in de fysieke en bebouwde omgeving zijn bijvoorbeeld de beschikbaarheid van
middelen in slijterijen en blootstelling aan reclame ¢', maar deze onderwerpen vallen buiten de scope
van deze verkenning. Merk op dat de oorzakelijke verbanden tussen huisvesting en problematisch
middelengebruik meerdere kanten op kunnen lopen, omdat middelengebruik ook een voorloper kan
zijn van dakloosheid ¢’.

Mechanisme 1: slechte huisvesting als katalysator voor sociaaleconomische risicofactoren
Huisvesting hangt samen met andere sociale determinanten zoals inkomen. Theoretici benadrukken
dan ook, net als bij inkomen, dat huisvesting deel uitmaakt van een cluster van sociaaleconomische
omstandigheden die samen medeverantwoordelijk zijn voor (problematisch) middelengebruik.
Hierbinnen kan huisvesting echter wel gezien worden als een katalysator voor ongelijke
gezondheidsuitkomsten 6243, De manier waarop de huizenmarkt werkt zorgt er namelijk voor dat de
meest gedepriveerde mensen (zij die urgent huisvesting nodig hebben en ook al relatief vaker
middelen gebruiken) samen in dezelfde leefomgeving belanden. In zo'n omgeving kunnen sociale
netwerken ontstaan waar drugs (en in sommige gevallen ook alcohol) makkelijker beschikbaar zijn
en middelengebruik normaler is. Zo kan het lijken dat de fysieke leefomgeving een oorzaak kan zijn
van problematisch middelengebruik, maar fungeert de omgeving in feite als een plaats waar
bestaande risicofactoren zoals gebruik in de sociale omgeving tot uiting komen 244,

Mechanisme 2: instabiele huisvesting als bron van stress

Naast de katalyserende werking kan huisvesting ook een direct effect hebben op problematisch
middelengebruik. Zogenoemde "housing stress” (een verzamelnaam voor verschillende vormen van
dak- en thuisloosheid) zorgt volgens een overzichtsstudie voor een toename van problematisch
middelengebruik, vooral waar het alcohol betreft 6. Carnemolla en Skinner (2021) vonden in hun
overzichtsstudie dat stabiele huisvesting samengaat met een betere mentale gezondheid en minder
dagelijks gebruik van harddrugs. Een review over huisuitzetting tijdens de economische recessie in
US (2007-2009) liet zien dat deze economische terugval gepaard ging met slechtere mentale
gezondheid en meer alcoholafhankelijkheid ©°.

Een Amerikaanse bekende interventie om dakloosheid en de bijkomende gevolgen tegen te gaan,
die inmiddels ook in Nederland en andere landen wordt ingezet, is Housing First. Dit initiatief richt
zich op daklozen met psychiatrische stoornissen en/of problematisch middelengebruik door hen
allereerst een dak boven hun hoofd te bieden en vervolgens een intensief traject van ambulante
begeleiding te starten. Een overzichtsstudie van trials met Housing First ¢ laat ziet dat deze

Trimbos-instituut A-9



interventie doorgaans een verbetering in mentale gezondheid oplevert en soms ook een afname van
problematisch alcoholgebruik.

Waardoor is een programma als Housing First zo effectief? Onze verkenning wees op enkele
mogelijke verklaringen. Stabiele huisvesting en een betere kwaliteit van leven voor daklozen hebben
mogelijk effect door grotere veiligheid, vertrouwdheid met leefomstandigheden en ervaren controle
over het leven. lemand die dakloos is ervaart vaker onzekerheid en gebrek aan controle, waar
sommigen op reageren door middelengebruik als copingstrategie in te zetten ¢’. Een dak boven het
hoofd kan deze motivatie om te gebruiken dus terugdringen. Prentice en Scutella (2020) merken op
basis van een studie in Australié echter op dat sociale huisvesting weliswaar een belangrijk vangnet
is tegen dakloosheid, maar op de korte termijn niet direct leidt tot vermindering in het gebruik van
illegale middelen . Mogelijk levert ad hoc huisvesting nog niet genoeg stabiliteit op om
problematisch middelengebruik terug te dringen en komt men in sociale huisvesting in aanraking
met drugsgebruik. Daarnaast is het mogelijk dat gedepriveerde mensen via sociale huisvesting in
eenzelfde omgeving terecht komen die middelengebruik in stand houdt (zie mechanisme 1). Housing
First an sichis dan ook niet de oplossing om dakloosheid en de gezondheidseffecten daarvan tegen
te gaan, maar zou onderdeel moeten zijn van een geintegreerde strategie omtrent dakloosheid waar
ook andere preventieve en curatieve diensten deel van uitmaken .

Mechanisme 3: huisvesting als vormgever van de sociale omgeving

Het sociale karakter van middelengebruik betekent dat de sociale omgeving, dus ook mensen in de
buurt, belangrijk zijn voor ontstaan van problematiek 3. Huisvesting speelt hierin een cruciale rol,
hoewel de precieze mechanismen in onze eerste verkenning nog niet duidelijk werden. Enkele
longitudinale studies in de VS lieten zien dat jonge, zwarte Amerikanen die in een buurt wonen met
veel vandalisme, leegstand en criminaliteit een hoger risico hebben om langdurig cannabis te
gebruiken 7°, terwijl jongeren in een buurt met veel positieve sociale activiteit (bv. groepjes buiten
spelende kinderen en toezicht door ouders op straat) juist vaker minder gaan gebruiken wanneer ze
ouder worden 7", Verbeteringen in een wijk zoals het opknappen van leegstaande panden gingen in
Baltimore (VS) gepaard met een afname in het gebruik van drugs die worden geinjecteerd 72. De
sociale leefomgeving laat mogelijk ook sporen na in de ontwikkeling van middelengebruik over de
levensloop. Klinisch gediagnosticeerde stoornissen in middelengebruik kwamen in de stad Seattle
vaker voor (met zowel alcohol als cannabis) bij mensen die waren opgegroeid in instabiele buurten
73, Jongvolwassenen (18-23j) in Seattle werden twee jaar lang gevolgd en elke maand bevraagd over
hun alcoholgebruik, terwijl ze door de stad verhuisden en opgroeiden. Het bleek dat ze vaker
dronken en consequenties daarvan ervoeren in periodes dat ze in armere wijken woonden 74. Tot
slot is de sociale omgeving in de buurt ook relevant voor middelengebruik bij ouderen (50+) in de
VS: hier werd waargenomen dat deze groep meer bingedrinkt maar minder psychosociale klachten
ervaart in wijken waar zij sterke sociale binding met de buurt heeft 7576,
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Sociale inclusie

Sociale inclusie kan gedefinieerd worden als het proces waarmee een persoon deelneemt aan de
samenleving met gelijke mogelijkheden, ongeacht zijn of haar achtergrond 7778, Hier tegenover staat
sociale uitsluiting, wat inhoudt dat iemand of bepaalde groepen niet of minder kunnen participeren
in economische, politieke en sociale elementen uit het leven 7. In de literatuur over dit onderwerp
spreekt men van onder andere social exclusion, discrimination, minoritization, sexism, racism en
marginalization; al deze termen verwijzen naar een sociale ervaring die gekenmerkt wordt door
structureel minder kansen voor participatie in de maatschappij op basis van persoonlijke kenmerken
zoals migratieachtergrond, huidskleur of seksuele identiteit.

Sociale inclusie is relevant voor mentale gezondheid en middelengebruik, omdat gewaardeerd
worden door anderen een belangrijke psychologische behoefte en motivatie is die dus invloed kan
uitoefenen op onze gemoedstoestand en gedrag . In de Kennissynthese kwam dan ook onderzoek
naar voren dat de mentale gezondheid (m.n. op het gebied van depressie) verbetert in seksuele
minderheidsgroepen wanneer de acceptatie en mogelijkheden tot participatie van deze groepen
toenemen (bv. door legalisering van het homohuwelijk). Zulke effecten zijn mogelijk ook van
toepassing op problematisch middelengebruik, aangezien dit een manier kan zijn om te gaan met
het psychisch lijden dat met uitsluiting samen kan gaan en gebruik van sommige middelen vaker
voorkomt bij minderheidsgroepen die met discriminatie te maken krijgen.

Wij hebben de empirische studies over sociale inclusie uit de Kennissynthese en onze nieuwe
zoekopdracht doorzocht op uitkomsten op het gebied van problematisch middelengebruik. De enige
relevante studies waren enkele artikelen over het effect van wetgeving die het homohuwelijk
toestaat op de gezondheid van seksuele minderheidsgroepen. Hier bleek dat lesbische vrouwen die
na het goedkeuren van deze wetgeving geinterviewd waren in het kader van het onderzoek minder
vaak negatieve voorvallen met alcohol (zoals met drank op aan het verkeer deelnemen)
rapporteerden dan vrouwen die geinterviewd waren voor de wetgeving. Dit effect hield echter niet
lang stand ®'. Een andere studie liet aanwijzingen zien (echter zonder de juiste statistische toets) dat
DSM-IV-stoornissen in het gebruik van alcohol en drugs sterker toenamen onder homo- en
biseksuelen in staten waar het homohuwelijk werd verboden dan onder hetero's in dezelfde staten
8 Eris dus enig direct bewijs dat uitsluiting problematisch middelengebruik in de hand kan werken,
maar het bewijs is schaars en van matige kwaliteit.

In de grijze literatuur over middelengebruik wordt sociale uitsluiting wel regelmatig genoemd als
risicofactor voor problematisch gebruik >*°. Hieronder worden drie mechanismen besproken die uit
onze rondgang langs de literatuur naar voren kwamen.

Mechanisme 1: sociale uitsluiting als bron van stress

Jongvolwassenen die opgroeien in gemarginaliseerde groepen krijgen soms niet dezelfde kansen en
hulpbronnen als hun leeftijdgenoten in andere bevolkingsgroepen. Onderzoekers stellen dat
jongvolwassenen hierop kunnen reageren door zich terug te trekken in middelengebruik 448384,
Middelengebruik is dan een vorm van coping die in sommige gevallen leidt tot problematisch
gebruik. In de volwassenheid is coping door alcohol en drugs onder gemarginaliseerde groepen ook
relevant, maar dan voor het omgaan met de langdurige stress die ontstaat door sociale uitsluiting
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385 Deze langdurige stress, ook wel allostatic load genoemd, komt voort uit het samenkomen van
uitsluiting op het gebied van bijvoorbeeld werk, inkomen, en huisvesting 8. Hier ontstaat een
interactie tussen sociale inclusie en andere sociale determinanten, bijvoorbeeld doordat een hoog
inkomen iemand in staat stelt beter om te gaan met sociale uitsluiting 3. En dit is een punt waar
problematisch middelengebruik en mentale gezondheid samenkomen, omdat hoge allostatic load
ook wordt geassocieerd met angst en depressie &’.

Mechanisme 2: uitsluiting als katalysator van andere sociale determinanten

Sociale uitsluiting kan ook leiden tot achterstand op andere sociale determinanten van problematisch
middelengebruik 3. Zo kan discriminatie leiden tot slechtere kansen op de arbeidsmarkt en daardoor
een hogere kans op moeite met rondkomen, en tot slechtere kansen op de huizenmarkt en daardoor
een hogere kans op wonen in een wik met veel sociale problematiek 33. Etnische
minderheidsgroepen hebben dan ook vaak te maken met een hogere mate van werkloosheid, lagere
opleidingsniveaus en laaggeletterdheid **. Risicofactoren als laaggeletterdheid en verminderde
toegang tot zorg zijn niet alleen van toepassing op gemarginaliseerde groepen, maar worden wel
versterkt door sociale uitsluiting en komen vaker voor bij gemarginaliseerde groepen &8
Bevolkingsgroepen die uitsluiting meemaken hebben ook vaker te kampen met criminaliteit en het
dealen van drugs in de wijk, wat kan leiden tot zowel betrokkenheid bij drugshandel als gebruik
44848 Tot slot kunnen gemarginaliseerde groepen jongeren het gevoel hebben er niet bij te horen
en zich vervelen doordat er in hun omgeving weinig aanbod is van activiteiten; drugsgebruik kan
dan dienst doen als invulling van deze verveling 8.

Mechanisme 3: uitsluiting als gevolg van problematisch middelengebruik

Tot slot is een belangrijke observatie dat problematisch middelengebruik ook weer kan leiden tot
uitsluiting, omdat mensen met een middelenprobleem worden gestigmatiseerd 333°°9' |n de meeste
culturen is het gebruik van alcohol en drugs sterk gemoraliseerd, bijvoorbeeld door drugsgebruik te
associéren met een verlies van controle over het eigen gedrag ®', en krijgen mensen die de gangbare
normen overschrijven geconfronteerd met stigma en uitsluiting 2. Via zelfstigma verliezen
gebruikers psychologische hulpbronnen zoals eigenwaarde en het gevoel van controle over het eigen
leven %3, wat tot slechtere uitkomsten op het gebied van mentale gezondheid leidt **°°. Al deze
gevolgen van uitsluiting naar aanleiding van middelengebruik kunnen problematisch
middelengebruik ook weer in de hand werken (zie mechanismen 1 en 2 hierboven). Het hebben van
psychiatrische klachten is ook gestigmatiseerd, en middelengebruik kan leiden tot discriminatie in
het ontvangen van zorg voor psychische klachten 3. Op deze manieren werkt sociale uitsluiting als
aanjager van sociaaleconomische verschillen in middelengebruik, en raken gebruikers dieper verstrikt
in een sociaaleconomische positie die met middelen- en psychiatrische problematiek gepaard gaat.
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Discussie

Dit verkennende rapport is een bijlage bij de Kennissynthese sociale determinanten van mentale
gezondheid. Er is ingegaan op hoe drie sociale determinanten van mentale gezondheid (inkomen,
huisvesting en sociale inclusie) problematisch middelengebruik zouden kunnen beinvioeden. Bij alle
drie de sociale determinanten werden verschillende mogelijke mechanismen besproken.

Beperkingen van deze verkenning

Deze verkenning is slechts een eerste aanzet tot het in kaart brengen van de sociale determinanten
van problematisch middelengebruik en mogelijke mechanismen, en kent een aantal belangrijke
beperkingen. Zo is een beperkte hoeveelheid literatuur doorzocht op basis van de Kennissynthese
en een hiervan afgeleide zoekopdracht. In veel artikelen uit de Kennissynthese is middelengebruik
niet als uitkomstmaat opgenomen, waardoor deze artikelen niet direct relevant waren voor de
Verkenning. Daarnaast is de keuze gemaakt om slechts op drie sociale determinanten te focussen.
Hierdoor kunnen er geen uitspraken gedaan worden over een aantal andere belangrijke sociale
determinanten zoals opleidingsniveau, opvoeding, beschikbaarheid van middelen in de omgeving,
migratie enzovoort. Er is dus nog veel meer literatuur te bespreken, evenals inzichten vanuit de
praktijk en vanuit onderzoek dat zich in het bijzonder op de Nederlandse context richt. Tot slot
ontbreekt informatie over specifieke doelgroepen (bv. jongeren, migranten etc.) en middelen. Met
al deze kanttekeningen in het achterhoofd zien wij het huidige document dan ook vooral als opmaat
naar vervolgonderzoek naar de gedeelde sociale determinanten van mentale (on)gezondheid en
problematisch middelengebruik.

Samenvatting van de bevindingen

Vanwege de beperkte scope van deze verkenning is het nog niet mogelijk om definitieve conclusies
te trekken over de sociale determinanten van problematisch middelengebruik. Wel zijn enkele
indirecte effecten en mogelijke mechanismen van inkomen, huisvesting en sociale inclusie
geidentificeerd. Uit deze eerste inventarisatie komen drie inhoudelijke inzichten naar voren, die elk
oproepen tot nader onderzoek.

Ten eerste maken inkomen, huisvesting en sociale inclusie deel uit van een clustering van
sociaaleconomische factoren die kan bijdragen aan problematisch gebruik van alcohol en drugs. De
determinanten hebben wederzijdse invloed op elkaar en hebben mogelijk verschillende effecten per
context, doelgroep en middel. Zo ontstaat een beeld van “complexe ongelijkheid” in problematisch
middelengebruik, waarbij verschillende sociale determinanten elkaar mogelijk versterken,
tegenwerken of juist in stand houden °6%7.

Ten tweede is het een terugkerend inzicht in de literatuur dat achterstand op inkomen, huisvesting
en sociale inclusie kan leiden tot een hogere mentale belasting van het individu in de vorm van
bijvoorbeeld stress. Het gebruik van middelen kan een manier zijn om met deze belasting om te
gaan. Dit mechanisme wordt door onderzoekers in verband gebracht met de comorbiditeit tussen
problematisch middelengebruik en psychische klachten, maar dit is zeker niet het enige mechanisme
dat aan deze comorbiditeit ten grondslag kan liggen.
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Ten derde kan een achterstand op de drie sociale determinanten ook een vermindering van
draagkracht en regie over het eigen leven tot gevolg hebben. Men beschikt dan over minder
psychologische veerkracht, sociale steun en financiéle hulpbronnen, waardoor men minder
mogelijkheden heeft om middelengebruik onder controle te houden.

Bovenal wijst onze rondgang langs de literatuur erop dat aandacht voor de sociale determinanten
van problematisch middelengebruik — en de samenhang met mentale gezondheid — belangrijk is en
kansen op kan leveren voor toekomstig onderzoek en beleid. Traditioneel is er in onderzoek naar
middelengebruik veel aandacht voor andere determinanten dan hier besproken zijn, zoals opvoeding
en beschikbaarheid van middelen in de omgeving. Deze verkenning laat zien dat de drie besproken
determinanten, die gelden als krachtige sociale determinanten van mentale gezondheid (zie
Kennissynthese), ook relevant kunnen zijn voor middelengebruik. Daarmee wordt ook duidelijk dat
kruisbestuiving tussen de onderzoeksvelden van mentale gezondheid en middelengebruik nieuwe
kansen biedt.

Denkrichtingen voor onderzoek, praktijk en beleid

In deze verkenning hebben we een poging gedaan om drie sociale determinanten onafhankelijk van
elkaar te analyseren. De consensus in de literatuur is echter dat deze factoren sterk met elkaar
samenhangen en deel uitmaken van een clustering van sociale problematiek waar problematisch
middelengebruik ook onderdeel van kan zijn. Dit inzicht is van belang voor de onderzoekswereld,
maar ook voor praktijk en beleid. Het is door deze samenhang van factoren namelijk onwaarschijnlijk
dat problematisch middelengebruik verholpen kan worden door het aanpakken van één specifieke
sociale determinant. In plaats daarvan is integraal beleid nodig dat een gezond dagelijks leven
mogelijk maakt en problemen in de sociale omgeving aanpakt door in te zetten op verschillende
fasen in de levensloop (al voor de geboorte) en op verschillende leefomgevingen. Een voorbeeld
hiervan is de zogenaamde “whole-school approach” voor preventie van middelengebruik bij
jongeren %8, die in Nederland onder meer tot uiting komt in de integrale programma's Helder op
Schoolen Gezonde School die zich richten op leerlingen, leeftijdgenoten, ouders en docenten.

Om een integrale aanpak mogelijk te maken zou het als eerste stap nuttig zijn om een grondige
inventarisatie van lokale en landelijke initiatieven aan te leggen die ingrijpen op de sociale
determinanten van problematisch middelengebruik. Hierbij kan het nuttig zijn te kijken naar
eventuele verschillen in aard, werkzaamheid en implementatiestrategie van a) interventies die een
sociale determinant direct aanpakken versus b) interventies die weliswaar doelgroepen identificeren
op basis van sociale determinanten zoals inkomensniveau, maar inhoudelijk gezien niet direct acteren
op de sociale determinant zelf en in plaats daarvan een individuele interventie aanbieden. Daarnaast
achten wij het kansrijk om internationaal onderzoek naar de sociale determinanten van
problematisch middelengebruik te herhalen en actualiseren in de Nederlandse context, omdat de
effecten van sociale determinanten doorgaans contextafhankelijk zijn. Tot slot verdient de
comorbiditeit tussen middelengebruik en mentale gezondheid meer directe aandacht. Zoals we ook
in deze verkenning zien komt comorbiditeit veel voor en is er een overlap in sociale determinanten.
Dit biedt kansen voor een aanpak die leidt tot verbetering van comorbiditeit. We merken echter dat
in zowel onderzoeks-, behandel- en beleidsvelden mentale gezondheid en problematisch
middelengebruik afzonderlijk worden benaderd. We hebben te maken met verzuiling van het
werkveld, waardoor de hulp, ondersteuning en behandeling gericht op mensen met comorbiditeit
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aan kwaliteit inboet. We bepleiten dan ook een verbeterde samenwerking tussen deze velden en
geloven dat dit de gezondheid van mensen met comorbiditeit ten goede komt.
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Zoekopdrachten wetenschappelijke databases

PsycINFO
#  Search string
Social determinants of health
1 DE "Education" OR DE "Drug Education" OR DE "Economic Disadvantage" OR DE "Economic Inequality” OR DE
"Economic Security" OR DE "Poverty" OR DE "Poverty Areas" OR DE "Discrimination" OR DE "Social
Discrimination" OR DE "Marginalization" OR DE "Marginalized Groups" OR DE "Racism" OR DE "Income
(Economic)" OR DE "Homeless" OR DE "Homeless Mentally 1lI" OR TI("Social Determinants of Health"
OR ("Education*" OR “School” OR “Tuition” AND ("assistance” OR "benefit*" OR "payment*" OR
"support*")) OR "Economic status" OR "Economic Inequalit*" OR "Economic Securit*" OR "Poverty" OR
"Discriminat*" OR "Marginali*" OR "Income" OR "Homeles*" OR "Disadvantaged" OR "Depriv*" OR
"Disparit*" OR "social gradient*" OR (("wealth*" OR "income*") AND "inequalit*" OR "equalit*" OR
("Racism")) OR AB("Social Determinants of Health" OR ("Education*" OR “School” OR “Tuition” AND
("assistance” OR "benefit*" OR "payment*" OR "support*")) OR "Economic status" OR "Economic
Inequalit*" OR "Economic Securit*" OR "Poverty" OR "Discriminat*" OR "Marginali*" OR "Income" OR
"Homeles*" OR "Disadvantaged" OR "Depriv*" OR "Disparit*" OR "social gradient*" OR (("wealth*"
OR "income*") AND "inequalit*" OR "equalit*" OR ("Racism"))
Policy/government interventions
2 DE "Government Policy Making" OR DE "Government Agencies" OR DE "legislation, drug" OR DE "Drug
Legalization" OR DE "Drug Laws" OR DE "Marijuana Laws" OR
DE "Marijuana Legalization" OR DE "Substance Use Prevention" OR TI("Public Policy" OR "Government
Regulation” OR "Government Agencies" OR "Government Policy Making" OR "Government Programs"
OR "Taxes" OR "Social Policy" OR "Social policies*" OR "legislation*" OR "legal*" OR "laws*" OR
"Social Welfare" OR "retrenchment*" OR (("substance*" OR "drug*") AND "prevention")) OR
AB("Public Policy" OR "Government Regulation" OR "Government Agencies" OR "Government Policy
Making" OR "Government Programs" OR "Taxes" OR "Social Policy" OR "Social policies*" OR
"legislation*" OR "legal*" OR "laws*" OR "Social Welfare" OR "retrenchment*" OR (("substance*" OR
"drug*") AND "prevention")) OR TI("Family Leave" OR (("family" OR "maternal" OR "parental" OR
"paternal" OR "pregnancy") AND "leave") OR AB("Family Leave" OR (("family" OR "maternal" OR
"parental” OR "paternal" OR "pregnancy") AND "leave") OR DE "Employment Status" OR DE
"Insurance" OR DE "Social Security” OR DE "Unemployment" OR TI("Insurance" OR "Social Security"
OR "alms" OR "dole" OR "flexicurity" OR "jobles*" OR "minimum wage*" OR "workles*" OR
"unemploy*" OR "welfare to work" OR "disability insurance*" OR "social insurance*" OR "Public
Assistance" OR "income support" OR "social program*" OR "social benefit*" OR ("precarious" AND
("employment*" OR "job" OR "work*")) OR (("food" OR "Disabilit*" OR "Disabled") AND
("allowance*" OR "assistance" OR "benefit*" OR "payment*" OR "program*" OR "support*")) OR
AB("Insurance" OR "Social Security" OR "alms" OR "dole" OR "flexicurity" OR "jobles*" OR "minimum
wage*" OR "workles*" OR "unemploy*" OR "welfare to work" OR "disability insurance*" OR "social
insurance*" OR "Public Assistance" OR "income support" OR "social program*" OR "social benefit*" OR
("precarious” AND ("employment*" OR "job" OR "work*")) OR (("food" OR "Disabilit*" OR
"Disabled") AND ("allowance*" OR "assistance” OR "benefit*" OR "payment*" OR "program*" OR
"support*")) OR DE "Housing" OR DE "Halfway Houses" OR DE "Substance Abuse Treatment Centers"
OR DE "Substance Abuse and Addiction Measures" OR DE "Alcohol Treatment" OR DE "Substance Use
Treatment" OR TI(("Hous*" AND (“halfway” OR "Public" OR "act" OR "affordab*" OR "assistance" OR
"assisted” OR "availab*" OR "estate*" OR "low income" OR "quality" OR "regulation*" OR "social"
OR "subsid*" OR "voucher*")) OR ("rent*" AND ("assistance" OR "control*" OR "subsid*")) OR
(("treatment*" OR "addict*") AND ("centre*" OR "center*")) OR "rehab*") OR AB(("Hous*" AND
("halfway"” OR "Public" OR "act" OR "affordab*" OR "assistance" OR "assisted" OR "availab*" OR
"estate*" OR "low income" OR "quality" OR "regulation*" OR "social" OR "subsid*" OR "voucher*"))
OR ("rent*" AND ("assistance" OR "control*" OR "subsid*")) OR (("treatment*" OR "addict*") AND
("centre*" OR "center*")) OR "rehab*")
Outcome/drug
3 DE "Drugs" ORDE "Drug Usage" OR DE "Drug Seeking" OR DE "Drug-Seeking Behavior" OR DE "Drug Addiction"
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OR DE "Drug Dependency" OR DE "Drug Overdose" OR DE "Drug Misuse" OR DE "Drug Abuse" OR DE
"substance abuse, intravenous" OR DE "substance abuse, oral" OR DE "Prescription Drug Misuse" OR DE
"Prescription Drug Overuse" OR DE "Drug Trafficking" OR DE "Drug Users" OR DE "lllicit Drugs" OR DE
"Synthetic Drugs" OR DE "Designer Drugs" OR DE "Recreational Drug Use" OR DE "Substance-Related
Disorders" OR DE "Substance Use Disorder" OR DE "Alcoholism" OR DE "Alcohol Use Disorder" OR DE
"Amphetamine" OR DE "Cannabis" OR DE "Cannabis Use Disorder" OR DE "Marijuana" OR DE "Medical
Marijuana" OR DE "Marijuana Smoking" OR DE "Marijuana Abuse" OR DE "Marijuana Usage" OR DE
"Cocaine" OR DE "Crack Cocaine" OR DE "Cocaine Smoking" OR DE "Cocaine-Related Disorders" OR
DE "Heroin" OR DE "Heroin Addiction" OR DE "Methamphetamine" OR DE "Methaqualone" OR DE
"Diazepam" OR DE "Benzodiazepines" OR DE “lllegal Drug Distribution” OR TI(("drug*" OR
"substance*" AND ("use" OR "misuse" OR "abuse" OR "dependen*" OR "trafficking" OR "seeking"))
OR ("Alcohol*" OR "amphetamine*" OR “meth” OR "cannabi*" OR "marijuana” OR "marihuana" OR
"bhang" OR "ganga" OR "hashish*" OR "hemp" OR "Cocaine*" OR "heroin*" OR "diazepam" OR
"Valium" OR "benzo*" OR "Uppers" OR "downers")) OR AB(("drug*" OR "substance*" AND ("use"
OR "misuse” OR "abuse" OR "dependen*" OR "trafficking" OR "seeking")) OR ("Alcohol*" OR
"amphetamine*" OR “meth” OR "cannabi*" OR "marijuana" OR "marihuana" OR "bhang" OR "ganga"
OR "hashish*" OR "hemp" OR "Cocaine*" OR "heroin*" OR "diazepam" OR "Valium" OR "benzo*"
OR "Uppers" OR "downers"))
Research design

4 DE "Longitudinal Studies" OR DE "Quasi Experimental Methods" OR DE "Systematic Review" OR DE "Meta
Analysis" OR TI("longitudinal*" OR "quasi-experiment*" OR "quasi experiment*" OR "natural
experiment*" OR "panel*" OR "instrumental variable*" OR "natural experiment*" OR "difference-in-
difference" OR "policy intervention*" OR "policy evaluation*" OR "realist evaluation*" OR "systematic
review*" OR "meta-analys*" OR "meta analys*") OR AB("longitudinal*" OR "quasi-experiment*" OR
"quasi experiment*" OR "natural experiment*" OR "panel*" OR "instrumental variable*" OR "natural
experiment*" OR "difference-in-difference" OR "policy intervention*" OR "policy evaluation*" OR
"realist evaluation*" OR "systematic review*" OR "meta-analys*" OR "meta analys*")

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Date filter [after 01/01/2010]

PubMed
# Search string
Social determinants of health

1 "Social Determinants of Health" [Mesh:noexp] OR "Education"[Mesh:noexp] OR "Educational Status" [Mesh:noexp]
OR "Health Education"[Mesh:noexp] OR "Healthcare Disparities"[Mesh:noexp] OR "Socioeconomic
Factors"[Mesh:noexp] OR "Poverty"[Mesh:noexp] OR  "Poverty Areas"[Mesh:noexp] OR "Social
Discrimination" [Mesh:noexp] OR "Racism"[Mesh:noexp] OR "Social Marginalization"[Mesh:noexp] OR
"Income"[Mesh:noexp] OR "Homeless Persons"[Mesh:noexp] OR "Social Determinants of Health"[tiab]
OR ("Education* " [tiab] OR “School" [tiab] OR “Tuition" [tiab] AND ("assistance" [tiab] OR "benefit* " [tiab]
OR "payment* "[tiab] OR "support* " [tiab])) OR "Economic status"[tiab] OR "Economic Inequalit* " [tiab]
OR "Economic Securit*"[tiab] OR "Poverty"[tiab] OR "Discriminat*"[tiab] OR "Marginali*"[tiab] OR
"Income"[tiab] OR "Homeles* " [tiab] OR "Disadvantaged" [tiab] OR "Depriv*"[tiab] OR "Disparit* " [tiab]
OR "social gradient*"[tiab] OR ("wealth*"[tiab] OR "income*"[tiab] AND ("inequalit*"[tiab] OR
"equalit* " [tiab])) OR "Racism" [tiab]

Policy/government interventions

2 "Public Policy "[Mesh] OR " Government Regulation"[Mesh] OR "Government Programs"[Mesh] OR "Taxes" [Mesh]
OR ‘"Legislation, Drug"[Mesh] OR "Family Leave"[Mesh] OR "Employment"[Mesh] OR
"Unemployment" [Mesh] OR "Insurance"[Mesh] OR "Social Security"[Mesh] OR "Housing"[Mesh] OR
"Public Housing"[Mesh] OR "Halfway Houses"[Mesh] OR "Rehabilitation Centers"[Mesh] OR "Hospitals,
Rehabilitation"[Mesh] OR "Substance Abuse Treatment Centers"[Mesh] OR "Public Policy"[tiab] OR
"Government Regulation"[tiab] OR "Government Agencies" [tiab] OR "Government Policy Making" [tiab]
OR "Government Program* "[tiab] OR "Taxes" [tiab] OR "Social Policy " [tiab] OR "Social policies" [tiab] OR
"legislation*"[tiab] OR  "legal*"[tiab] OR "laws*"[tiab] OR "Social Welfare"[tiab] OR
"retrenchment* "[tiab] OR (("substance*"[tiab] OR "drug*"[tiab]) AND "prevention"[tiab]) OR
(("family " [tiab] OR "maternal” [tiab] OR "parental"[tiab] OR "paternal"[tiab] OR "pregnancy " [tiab]) AND

Trimbos-instituut A-21



3

A-22

"leave"[tiab]) OR "Insurance"[tiab] OR "Social Security"[tiab] OR "alms"[tiab] OR "dole"[tiab] OR
"flexicurity "[tiab] OR "jobles*"[tiab] OR "minimum wage*"[tiab] OR "workles*"[tiab] OR
"unemploy* "[tiab] OR "welfare to work"[tiab] OR "Public Assistance"[tiab] OR "income support" [tiab]
OR "social program* "[tiab] OR "social benefit* " [tiab] OR (" precarious" [tiab] AND ("employment* " [tiab]
OR "job"[tiab] OR "work*"[tiab])) OR (("food"[tiab] OR "Disabilit*"[tiab] OR "Disabled" [tiab]) AND
("allowance*"[tiab] OR ‘"assistance"[tiab] OR "benefit*"[tiab] OR "payment*"[tiab] OR
"program* "[tiab] OR "support* " [tiab])) OR ("Hous*"[tiab] AND (“halfway"[tiab] OR "Public"[tiab] OR
"act"[tiab] OR "affordab*"[tiab] OR "assistance"[tiab] OR "assisted"[tiab] OR "availab*"[tiab] OR
"estate* "[tiab] OR "low income"[tiab] OR "quality"[tiab] OR "regulation*"[tiab] OR "social"[tiab] OR
"subsid* "[tiab] OR "voucher* " [tiab])) OR ("rent*"[tiab] AND ("assistance"[tiab] OR "control*"[tiab] OR
"subsid* "[tiab])) OR ("treatment* "[tiab] OR "addict* "[tiab] AND ("centre*"[tiab] OR "center* " [tiab]))
OR "rehab* "[tiab]

Outcome/drug

"Behind-the-Counter Drugs"[Mesh] OR "Prescription Drugs"[Mesh] OR "Designer Drugs"[Mesh] OR “lllicit
Drugs"[Mesh] OR "Nonprescription Drugs"[Mesh] OR "Synthetic Drugs"[Mesh] OR "Drug
Misuse " [Mesh] OR " Prescription Drug Misuse " [Mesh] OR "Prescription Drug Overuse"[Mesh] OR "Drug-
Seeking Behavior"[Mesh] OR "Substance-Related Disorders"[Mesh] OR "Drug Overdose"[Mesh] OR
"Substance Abuse, Intravenous" [Mesh] OR "Substance Abuse, Oral"[Mesh] OR "Drug Trafficking" [Mesh]
OR "Drug Users"[Mesh] OR "Recreational Drug Use"[Mesh] OR "Alcoholism"[Mesh] OR
"Amphetamine"[Mesh] OR "Amphetamines"[Mesh] OR "Amphetamine-Related Disorders"[Mesh] OR
"Cannabis"[Mesh] OR "Marijuana Abuse"[Mesh] OR "Medical Marijuana”[Mesh] OR "Marijuana
Smoking"[Mesh] OR  "Marijuana Use"[Mesh] OR "Cocaine"[Mesh] OR "Cocaine-Related
Disorders"[Mesh] OR "Crack Cocaine"[Mesh] OR "Cocaine Smoking"[Mesh] OR "Heroin"[Mesh] OR
"Heroin Dependence"[Mesh] OR "Methamphetamine"[Mesh] OR "Methaqualone"[Mesh] OR
"Diazepam”[Mesh] OR "Benzodiazepines"[Mesh] OR "addiction"[tiab] OR ("drug*"[tiab] OR
"substance*"[tiab] AND ("use"[tiab] OR "misuse"[tiab] OR "abuse"[tiab] OR "trafficking"[tiab] OR
"dependen*"[tiab] OR "seeking"[tiab])) OR "Alcohol*"[tiab] OR "amphetamine*"[tiab] OR
"methamphetamine* "[tiab] OR "methaqualone*"[tiab] OR “meth"[tiab] OR "cannabi*"[tiab] OR
"marijuana”[tiab] OR "marihuana"[tiab] OR "bhang"[tiab] OR "ganga"[tiab] OR "hashish*"[tiab] OR
"hemp"[tiab] OR "Cocaine*"[tiab] OR "heroin*"[tiab] OR "diazepam"[tiab] OR "Valium"[tiab] OR
"benzo* "[tiab] OR "Uppers"[tiab] OR "downers" [tiab]

Research design

"Longitudinal Studies"[Mesh] OR "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-Analysis" [Publication Type]
OR "longitudinal*"[tiab] OR "quasi-experiment*"[tiab] OR "quasi experiment*"[tiab] OR "natural
experiment*"[tiab] OR “panel*"[tiab] OR ‘“instrumental variable*"[tiab] OR "difference-in-
difference"[tiab] OR “policy intervention*"[tiab] OR "policy evaluation*"[tiab] OR ‘"realist
evaluation* "[tiab] OR "systematic review* "[tiab] OR "meta-analys*"[tiab] OR "meta analys* " [tiab]

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Date filter [after 01/01/2010]
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Web of Science
For all: index date 2010-01-01 to 2021-12-06

1 TS=("Social Determinants of Health" OR "Education*" OR (("Education*" OR “School” OR “Tuition") AND
("assistance” OR "benefit*" OR "payment*" OR "support*")) OR "socioeconomic factor*" OR "socio-
economic factor*" OR "economic status" OR "poverty" OR "disadvantaged" OR "depriv*" OR
"discriminat*" OR "racism" OR "Homeles*" OR "disparit*" OR "social gradient*" OR "marginali*" OR
(("wealth*" OR "income*" OR "economic") AND ("inequalit*" OR "equalit*" OR "security*" OR
"redistribution*")))

2 TS=("Public Policy" OR "Public Policies" OR "Public Assistance” OR "Government policy" OR "Government
policies" OR "Government Regulation*" OR "Government Program*" OR "poverty alleviation policy" OR
"poverty alleviation policies" OR "Taxes" OR "Tax" OR "Employment" OR "Unemployment" OR "alms"
OR "dole" OR "flexicurity" OR "jobles*" OR "minimum wage*" OR "workles*" OR "welfare to work"
OR "income support" OR "retrenchment*" OR "rehab*" OR "social insurance*" OR ("social*" AND
("policy*" OR "policies" OR "welfare*" OR "securit*" OR "program*" OR "benefit*")) OR (("drug*"
OR "substance*") AND ("legislation" OR "laws" OR "legal*" OR "prevention*")) OR (("family" OR
"maternal” OR "parental” OR "paternal" OR "pregnancy") AND "leave") OR ("Hous*" AND (“halfway"
OR "Public" OR "act" OR "affordab*" OR "assistance" OR "assisted" OR "availab*" OR "estate*" OR
"low income" OR "quality" OR "regulation*" OR "social*" OR "subsid*" OR "voucher*")) OR ("rent*"
AND ("assistance” OR "control*" OR "subsid*")) OR (("treatment*" OR "addict*" OR "Substance*")
AND ("centre*" OR "center*")) OR (("food" OR "Disabilit*" OR "Disabled") AND ("allowance*" OR
"assistance"” OR "benefit*" OR "payment*" OR "program*" OR "support*")))

3 TS=("Behind-the-Counter drug*" OR "Prescription drug*" OR "Designer drug*" OR "lllicit drug*" OR "lllegal
drug*" OR "Nonprescription drug*" OR "Synthetic drug*" OR "Drug Misuse" OR "Drug Overuse" OR
"Drug Abuse" OR "Drug Overdose" OR "Drug Trafficking" OR "Drug Use*" OR "Drug dependence" OR
"Drug addict*" "Substance Misuse" OR "Substance Overuse" OR "Substance Abuse" OR "Substance
Overdose" OR "Substance Use*" OR "Substance dependence" OR "Substance addict*" OR "Substance-
Related Disorders” OR "Substance Related Disorders” OR "Alcohol*" OR "Amphetamine*" OR
"Cannabi*" OR "Marijuana*" OR "marihuana" OR "bhang" OR "ganga" OR "hashish*" OR "hemp"
OR "Cocaine*" OR "Heroin*" OR "Methamphetamine*" OR "Diazepam" OR "Benzo*" OR "Valium"
OR "Uppers" OR "downers")

4 TS=("panel*" OR "instrumental variable*" OR "natural experiment*" OR "longitudinal" OR "difference-in-
difference" OR "policy intervention*" OR "policy evaluation*" OR "realist evaluation*" OR "quasi-
experiment*" OR "systematic review" OR "meta-analys*")

#1 AND #2 AND #3 AND #4 and English (Languages)
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