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Summary

The impact of health status on social support: A comparison of women with
cancer, women with chronic ailments and healthy women

In this study we examined the impact of health status on the amount of social
support received, and on the perceived availability of social ‘support. This was
done by assessing the support received and the availability of support of three
samples (75 women recently diagnosed with cancer, 72 women with chronic ail-
ments and 91 healthy women). Women recently diagnosed with cancer received
more emotional and instrumental support than women with chronic ailments.
After six months, these differences disappeared. Healthy women received the
least support. The three groups did not differ in the amount of available support,
although there was a trend of cancer patients indicating more and chronically il]
women indicating less support at their disposal.

Inleiding

De afgelopen twee decennia is veel onderzoek verricht bij uiteenlopende popula-
ties naar de rol van sociale relaties in de handhaving of het herstel van het fysiek
en psychologisch welbevinden {e.g. De Ridder & Schreurs, 1994; Schwarzer &
Leppin, 1991; Weiss, 1974). Onderzoek op het gebied van sociale steun heeft in-
middels aangetoond, dat conclusies over de effectiviteit van sociale steun veelal
samenhangen met de wijze waarop sociale steun gedefinieerd en geoperationali-
seerd is. Weinig bemoedigende resultaten zijn beschreven wanneer algemene,
niet-specifieke operationalisaties van sociale steun werden gebruikt (Wortman,
1984; Helgeson, 1993). Cohen en Wills (1985) stellen dat specifieke omstandighe-
den specifieke vormen van sociale steun vereisen. De effectiviteit van sociale
steun moet derhalve gerelateerd worden aan specifieke omstandigheden en speci-
fieke vormen van steun | Cutrona, 1990; Helgeson, 1993).

Inmiddels is het gebruikelijk om meerdere soorten sociale steun te onderschei-
den op basis van de functie van de ondersteuning. Er zijn vele indelingen van
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Effect van gezondheidstoestand op sociale steun

soorten sociale steun bekend (e.g. Van Sonderen, 1991; Wortman, 1984}. Deze in-
delingen variéren van een tweedeling in emotionele versus instrumentele steun
(e.g. Thoits, 1982) tot indelingen met vijf of meer typen steun (e.g. Van Sonderen,
1991). Bij deze laatste indelingen wordt het begrip sociale steun ruim opgevat,
waardoor ook negatieve transacties of sociale integratie als soorten steun worden
beschouwd. In deze studie wordt uitgegaan van een engere definitie van sociale
steun, waarin sprake is van een uitwisseling van hulpbronnen tussen tenminste
twee personen die bedoeld is om het welbevinden van de ontvanger te bevorderen
(Shumaker & Brownell, 1984). Uitgaande van deze enge definitie kunnen vier
soorten sociale steun worden onderscheiden, analoog aan de indeling van House
(1981). Het betreft: 1 emotionele steun (gedrag dat vertrouwen en liefde over-
brengt), 2 waarderingssteun (gedrag dat waardering over het functioneren van de
persoon toont), 3 instrumentele steun (materiéle of andere feitelijke hulp), en 4
informatieve steun (het geven van informatie en advies).

Behalve dat het belangrijk is om verschillende soorten sociale steun te onder-
scheiden, is het eveneens noodzakelijk om verschillende disposities van sociale
steun te onderscheiden (Dunkel-Schetter & Bennett, 1990; Komproe, Rijken, Ros,
et al., 1996). In dit verband lijkt het onderscheid tussen de daadwerkelijk ontvan-
gen steun en de beschikbaar geachte steun zinvol. Dit onderscheid is empirisch
bevestigd door de gevonden twee-factormodellen en de lage intercorrelaties tus-
sen deze disposities van sociale steun (Dunkel-Schetter & Bennett, 1990). Boven-
dien zijn de effecten van deze disposities van steun op het welbevinden verschil-
lend (Barrera, 1986; Komproe et al., 1996).

Het is bekend dat van het ontvangen van sociale steun niet louter gunstige ef-
fecten uitgaan (e.g. Coyne, Wortman & Lehman, 1988); in een bepaalde situatie de
‘verkeerde’ steun ontvangen kan veel afbreuk doen aan het welbevinden en zelfs
het ontvangen van de ‘goede’ steun heeft soms negatieve bijverschijnselen, zoals
bijvoorbeeld aantasting van de autonomie van een persoon of het ontstaan van af-
hankelijkheid en schuldgevoelens [e.g. Barrera, 1986; Dunkel-Schetter & Bennett,
1990). Daarentegen lijkt het kunnen beschikken over sociale steun uitsluitend
gunstige effecten te hebben op het welbevinden (e.g. Baron, Cutrona, Hicklin et
al., 1990; Barrera, 1986; Connell & D’Augelli, 1990). Echter, het is duidelijk dat in
somimige situaties het idee over steun te kunnen beschikken niet volstaat, maar
dat de steun daadwerkelijk gemobiliseerd moet worden. Dit kan het geval zijn bij
de manifestatie van een ziekte of aandoening.

Hoewel veel onderzoekers zich gebogen hebben over de vraag of en zo ja, onder
welke omstandigheden sociale steun effectief is, is relatief weinig onderzoek ver-
richt naar de vraag onder welke omstandigheden sociale steun wordt aangeboden
of gezocht (De Ridder & Schreurs, 1994). De kennis dat een bepaalde vorm van
steun onder bepaalde omstandigheden effectief is, maakt het eveneens noodzake-
lijk om na te gaan of die steun voor de betreffende personen ook aanwezig is. In de
hier beschreven studie wordt daarom ingegaan op de factoren die van invloed zijn
op het aanbod van sociale steun.

Het is bekend dat sommige persoonlijkheidseigenschappen de sociale steun-die
mensen ondervinden beinvloeden, zoals de behoefte aan affiliatie en autonomie,
sociabiliteit en de beheersingsoriéntatie (Cohen, Mermelstein, Kamarck et al,
1985; Gottlieb, 1985; Sarason & Sarason, 1985). Ook sociale vaardigheden zijn van
invloed op de mate, waarin men steun ontvangt of ter beschikking heeft (Ros,
1990). Bovendien spelen copingstijlen een rol; mensen die geneigd zijn om steun
te zoeken bij anderen zijn beter in staat om hun sociale netwerk uit te breiden en
sociale steun te ontvangen dan mensen die hiertoe minder geneigd zijn (Janssen,
1992; Dunkel-Schetter, Folkman & Lazarus, 1987). 5

Naast deze persoonsgebonden kenmerken is ook de situatie waarin mensen
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zich bevinden van invleed op.de mate, waarin zij sociale steun ontvangen of ter 3
beschikking hebben. Het doel van deze studie is om inzicht te krijgen in de rol die V.
de gezondheidstoestand speelt in het beschikken over sociale steun en het ont-
vangen van sociale steun. st
Ten aanzien van de betekenis van de gezondheidstoestand als determinant van 4
het beschikken en ontvangen van sociale steun wordt uitgegaan van drie veron- Vi
derstellingen. In de eerste plaats wordt verondersteld dat de beschikbaarheid van 5
sociale steun samenhangt met de kwantiteit en de kwaliteit van de sociale rela- zi
ties die men heeft. Deze gedachtengang is gebaseerd op de ideeén van Weiss 6
(1974]. Volgens Weiss zou elk individu verschillende sociale relaties moeten heb- az
ben, waardoor de persoon over verschillende ‘sociale provisies’ kan beschikken.
Deze sociale provisies zouden elk een eigen bijdrage aan het welbevinden leveren; tc
het ontbreken van een bepaalde provisie zou tot een specifiek gevoel van onbeha- zc
gen leiden. Het besef dat deze sociale provisies kunnen worden aangewend ver- zi
wijst naar het begrip beschikbaarheid van steun (Cutrona & Russell, 198 7). De be- pe
schikbaar geachte sociale steun is dus primair gebaseerd op de waarneming van de se
eigen sociale relaties en minder athankelijk van bepaalde omstandigheden, zoals
het wel of niet gezond zijn.
Daarentegen wordt verondersteld dat het ontvangen van sociale steun veel M
meer bepaald wordt door de omstandigheden, waarin men zich bevindt. Bij een
slechtere gezondheid zal in het algemeen de behoefte aan sociale steun groter zijn Re
dan bij een goede gezondheid Wanneer deze behoefte wordt gesignaleerd én gele- D
gitimeerd door de sociale omgeving, leidt dit tot het ontvangen van sociale steun. wi
Dit laatste heeft mogelijk te maken met de aard van de aandoening waaraan men en
lijdt (De Ridder & Schreurs, 1994). Zo zal borstkanker meer steun ‘oproepen’ dan we
bijvoorbeeld reuma, omdat kanker vanwege het levensbedreigende karakter als ‘ ve
i i ze,
de
meer steun kunnen rekenen dan wanneer de ziekte voortduurt. De aandacht van to
de sociale omgeving verslapt na verloop van tijd, omdat van de patiént wordt ver- uit
wacht dat deze het ‘normale’ leven weer gaat oppakken (Taylor, 198 7). " 1
De derde veronderstelling is dat bij het lijden aan een chronische ziekte de om- st
vang van het sociale netwerk zal afnemen, bijvoorbeeld omdat men niet meer in aai
staat is sociale relaties te onderhouden (Janssen, 1992). Dit impliceert dat mensen art
die aan een chronische aandoening lijden over minder steun beschikken en hier- 1
door minder steun ontvangen. Overigens blijkt dat de “vitval’ it het sociale net- VIC
werk vooral in het eerste jaar relatief groot is, waarna stabilisatie optreedt. Smith grc
en Wallston (1992) tonen aan dat de omvang van het sociale netwerk van reuma- (B
patiénten gedurende één jaar redelijk stabiel blijft. Bovendien blijkt de omvang tie
van het sociale netwerk meer verband te houden met de ervaren beschikbare ne
steun dan met de ontvangen steun {De Ridder & Schreurs, 1994), der
In deze studie onderzochten wij de hoeveelheid ontvangen steun en de beschik- o
baar geachte steun van vrouwen van middelbare en oudere leeftijd in verschillen- n.s
de gezondheidssituaties gedurende é¢é >
wie recent de diagnose kanker w " Me
i oo All
mo
ter
. de
I Vrouwen met kanker ontvangen meer steun dan vrouwen met chronische aan- ster
doeningen of gezonde vrouwen. wC
2. Vrouwen met kanker ontvangen na verloop van tijd minder steun dan aan het bru

begin van hun ziekte.
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Effect van gezondheidstoestand op sociale steun

3 De hoeveelheid steun die vrouwen met chronische aandoeningen en gezonde
vrouwen ontvangen blijft stabiel gedurende een jaar.
Ten aanzien van de invloed van de gezondheidstoestand op de beschikbare
steun werd eveneens een drietal hypothesen geformuleerd:
4 Vrouwen met chronische aandoeningen beschikken over minder steun dan
vrouwen met kanker en gezonde vrouwen.
5 Vrouwen met kanker verschillen niet van gezonde vrouwen in de mate waarin
zij over steun kunnen beschikken.
6 De hoeveelheid steun waarover vrouwen met kanker, viouwen met chronische
aandoeningen en gezonde vrouwen beschikken blijft stabiel gedurende een jaar.
Opgemerkt moet worden dat in deze studie de betekenis van de gezondheids-
toestand voor het krijgen van of het beschikken over sociale steun werd onder-
zocht en niet de rol van persconsgebonden kenmerken. Deze laatste kenmerken
zijn verantwoordelijk voor de verschillen tussen individuen binnen de drie groe-

pen, maar wij veronderstellen dat zij geen verband houden met de verschillen tus-

sen de drie groepen vrouwen.

Methode

Respondenten

De onderzoeksgroep bestond uit 238 vrouwen tussen 50 en 80 jaar. 75 van hen
waren recent gediagnostiseerd met borstkanker of dikke darmkanker. Zij werden
enige dagen na hun operatie in diverse ziekenhuizen benaderd. De andere vrou-
wen vormden een aselecte steekproef van vrouwen tussen 50 en 80 jaar ingeschre-
ven in de bevolkingsregisters van gemeenten uit de regio’s, waarin de ziekenhui-
zen gelegen waren. Alle vrouwen ontvingen schriftelijke informatie over het on-
derzoek en werden schriftelijk of telefonisch gevraagd om deelname. Dit leidde
tot een responspercentage van 50% bij de kankerpatiénten en 30% bij de vrouwen
uit de algemene bevolking”.

De groep vrouwen die via de bevolkingsregisters was geworven werd voor deze
studie gesplitst in een groep gezonde vrouwen {N=91) en een groep vrouwen die
aan een chronische aandoening lijden (N=72). Het betrof met name hypertensie,
artrose, reumatoide artritis, osteoporose, lage rugpijn en diabetes mellitus.

In Tabel 1 zijn enkele sociaal-demografische kenmerken van de drie groepen
vrouwen weergegeven. De groep gezonde vrouwen was significant jonger dan de
groep vrouwen met een chronische aandoening en de groep kankerpatiénten
(F(2,235)= 5.16, p<.01; Scheffé-toets met p=.05). Gegeven het feit dat de prevalen-
tie van chronische aandoeningen (en ook van borst- en dikke darmkanker) toe-
neemt met de leeftijd, is dit niet verrassend De drie onderzoeksgroepen verschil-
den niet significant in burgerlijke staat (x2(6)= 4.24, n.s.), het hebben van kinderen
[x(2)= 2.32, n.s.), opleidingsniveau (x*(4)= 4.49, n.s.) en woonsituatie (x*(8)= 11.70,
n.s.).

Meetinstrumenten
Alle deelnemende vrouwen ontvingen een gestructureerde vragenlijst zo spoedig
mogelijk na aanmelding voor het onderzoek (T1), een half jaar (T2) en een jaar la-
ter (T3). De vragenlijsten bevatten onder andere instrumenten voor het meten van
de daadwerkelijk ontvangen sociale steun en de beschikbaar geachte somale
steun.

Ontvangen sociale steun. Voor het meten van de ontvangen sociale steun 1s ge-
bruik gemaaKt van drie subschalen uit de ‘Sociale Steun Lijst- Interacties’ pmA,
Van Sonderen, 1991; 1993): ‘Emotionele steun bij problemen’ (acht items), ‘Waar-
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Tabel 1 Sociaal-demografische kenmerken van de onderzoeksgroepen

gezond (N=91) chron.aand. (N=72) kanker (N=75)

leeftijd

gemiddelde 58.4 61.6 61.7
s.d. 7.1 7.6 8.1
burg.staat (%)

ongehuwd 8.8 83 14.7
gehuwd 65.9 70.8 58.7
gescheiden 9.9 9.7 8.0
weduwe 15.4 111 18.7
kinderen (%)

wel 85.7 76.4 81.3
geen 14.3 236 18.7
opleiding (%)

laag 40.7 53.7 36.8
middelbaar 453 35.8 471
hoog 14.0 10.4 16.2
woonsituatie (%)

alleen 24.4 25.0 34.7
met partner 38.9 55.6 42.7
met partner & kind. 28.9 13.9 18.7
met kind(eren) 3.3 2.8 0.0
met anderen 4.4 2.8 4.0

deringssteun’ (zes items) en ‘Instrumentele steun’ (vijf items). De sst.1meet de fre-
quentie van ondersteunende gedragingen van leden uit het gehele sociale net-
werk. Voorbeelden van de geselecteerde items zijn: ‘Hoe vaak gebeurt het dat men
u een ruggesteuntje geeft?’ (emotionele steun), ‘Hoe vaak gebeurt het dat men u
complimenten geeft?’ (waarderingssteun) en “Hoe vaak gebeurt het dat men u er-
gens heen brengt? (instrumentele steun). Voor het meten van de ontvangen infor-
matieve steun was geen subschaal van de ssi.1 voorhanden. Daarom werd een zes-
tal items uit de Inventory of Socially Supportive Behaviors [Barrera, Sandler &
Ramsey, 1981) vertaald en aangepast (Komproe, Rijken, Hoeks et al., 1991). Deze
items refereren aan het begrip ‘guidance’, zoals bijvoorbeeld het item ‘Hoe vaak
gebeurt het dat men Suggereert wat u zou kunnen 'doen?’ Cronbachs o’s in deze
studie waren .92 (emotionele steun), .83 (waarderingssteun), .72 (instrumentele
steun) en .77 (informatieve steun).

Beschikbare sociale steun. Voor het meten van de beschikbaar geachte sociale
steun is gebruik gemaakt van een vertaling van de ‘Social Provisions Scale’ (Cu-
trona & Russell, 1987; Komproe et al.,, 1991). In dit onderzoek werden vier sub-
schalen gebruikt, namelijk ‘Attachment’, ‘Reassurance of worth’, ‘Reliable allian-
ce’ en ‘Guidance’. Alle subschalen bestaan uit vier items, twee positief en twee
negatief geformuleerd. De subschaal ‘Attachment’ meet de aanwezigheid van
hechte persoonlijke relaties. ‘Reassurance of worth’ meet de aanwezigheid van re-
laties, waardoor men zich bevestigd of gewaardeerd voelt. De subschaal ‘Reliable
alliance’ meet de aanwezigheid van sociale banden met mensen die praktische
ondersteuning kunnen bieden. De subschaal ‘Guidance’ meet de aanwezigheid
van relaties met mensen die als vertrouwenspersoon of adviseur fungeren. In deze
studie spreken wij van respectievelijk beschikbare emotionele steun, waarde-
ringssteun, instrumentele steun en informatieve steun, conform de labeling van

80 Gedrag & Gezondheid 1996, 24,2




N~

61.7
8.1

147
58.7

8.0
18.7

813
18.7

36.8
479
16.2

347
427
18.7
0.0
4.0

\_—.‘A

D
it : SSL-I meet de fre-
kgeb ele sociale net-
ehe, Surt het dat men
Ur¢ tt het dat men u
D e €t dat men u er-
Jag, ONtvangen infor-
s (RO werd een zes-
kg Qa Trera, Sandler &
1 het al, 1991). Deze
Topn, tem ‘Hoe vaak
Y, > achs o’s in deze
(instrumentele
kba

)r()\f;r.geachte sociale
ogk " Slons Scale’ (Cu-
rth, Verden vier sub-
Weg” Reliable allian-
le ElapOSitief en twee
day, MWezigheid van
€ shbezigheid van re-
engg SChaal ‘Reliable
eer L die praktische
fuy € aanwezigheid
ineleungeren. In deze
Ory, Steun, waarde-
de labeling van

de ontvangen steuntypen. Voorbeelden van de gebruikte items zijn ‘Ik heb hechte
relaties die mij een gevoel van veiligheid en welzijn verschaffen’ [emotionele
steun), ‘Er zijn mensen die mijn talenten en vaardigheden bewonderen’ (waarde-
ringssteun), ‘Er zijn mensen op wie ik kan rekenen in geval van nood’ ({instrumen-
tele steun), en ‘Er is niemand die ik om advies kan vragen in tijden van spanning’
(informatieve steun). Cronbachs a’s waren .80 {emotionele steun), .72 (waarde-
ringssteun), .73 [instrumentele steun) en .73 (informatieve steun).

Statistische procedure
Omdat de ontvangen steun en de beschikbare steun conceptueel aan elkaar ver-

want zijn — ontvangen steun kan worden beschouwd als gemobiliseerde beschik-
bare steun — werden eerst de Pearson-correlaties tussen de verschillende typen
ontvangen en beschikbare steun berekend voor elke groep vrouwen afzonderlijk.

Vervolgens werden de effecten van de gezondheidstoestand van de vrouwen op
de ontvangen steun en de beschikbare steun onderzocht door middel van multiva-
riate variantie-analyse (MANOVA voor herhaalde metingen). Analoog aan de gefor-
muleerde hypothesen werden afzonderlijke analyses uitgevoerd voor de ontvan-
gen steun en de beschikbare steun. Voor beide disposities van steun werden analy-
ses uitgevoerd met telkens vier afhankelijke variabelen: emotionele steun, waar-
deringgsteun, instrumentele steun en informatieve steun.

De tussengroepsvariabele gezondheidstoestand heeft drie niveaus, namelijk
kanker, chronische aandoening en gezond. Daarnaast werd op basis van de drie
metingen met tussenpozen van een half jaar het effect van de binnengroepsvaria-
bele tijd vastgesteld met behulp van verschilcontrasten. Multivariate significan-
tietoetsen (Pillai-Bartlett) werden gebruikt voor het vaststellen van de effecten
van de factoren gezondheidstoestand, tijd en van de interactieterm gezondheids-
toestand x tijd. Indien de multivariate toetsen een significant effect van de ge-
noemde factoren aangaven, werden de univariate toetsen die volgen op een multi-
variate toets nader beschouwd. Door middel van de univariate toetsen kon wor-
den vastgesteld of het multivariate effect kon worden verklaard uit de effecten
van de factoren op de afzonderlijke variabelen emotionele steun, waarderingsteun,
instrumentele steun of informatieve steun. Bovendien werd nagegaan of de signi-
ficante multivariate tijds-en interactie-effecten betrekking hadden op veranderin-
gen op het tweede meetmoment ten opzichte van het eerste meetmoment of op
veranderingen op het derde meetmoment ten opzichte van de twee voorgaande
meetmomentern.

Een potentieel probleem bij deze analyses is het gegeven dat de gezondheidstoe-
stand verslechtert, naarmate men ouder wordt. Verwacht mag worden dat in het
algemeen een slechtere gezondheid meer steun oproept, terwijl naarmate men ou-
der wordt de steun mogelijk afneemt vanwege het wegvallen van mensen uit het
sociale netwerk. Omdat de gemiddelde leeftijd van de vrouwen in de drie gezond-
heidscategorieén niet gelijk is, kan het eventuele leeftijdseffect het effect van de
gezondheidstoestand maskeren. Om hiervoor te corrigeren werden alle analyses
uitgevoerd met leeftijd als covariaat”.

Resultaten

In Tabel 2 zijn de gemiddelde scores van de vrouwen op de ontvangen steun-varia-
belen weergegeven. Tabel 3 bevat de gemiddelde scores op de beschikbare steun-
variabelen. Deze tabellen met gemiddelde scores zullen worden gebruikt voor de
inhoudelijke interpretatie van de effecten gevonden door middel van de variantie-
analyses. In Tabel 4 zijn de Pearson-correlaties tussen de verschillende typen ont-

vangen en beschikbare steun vermeld.

Effect van gezondheidstoestand op sociale steun

Gedrag & Gezondheid 1996, 24,2 81




Effect van gezondheidstoestand op sociale steun

Tabel 2 Gemiddelde scores op de variabelen ontvangen steun

gezond (N=91) chron.aand. (N=72) kanker (N=75)
gemidd. SD gemidd. D gemidd. D

emotionee/

T1 13.86 3.85 15.08 3.97 19.96 5.61
T2 13.69 4.42 14.46 4.96 15.63 5.51
T3 13.57 4.37 15.19 5.12 15.96 5.07
waardering

T1 13.00 3.30 13.04 3.30 13.33 3.97
T2 13.02 3.53 12.72 " 344 12.49 3.46
T3 12.53 3.32 12.90 3.45 12.57 3.80
informatief

T1 9.98 2.53 9.92 2.82 11.28 3.21
T2 957 2.68 9.51 3.15 8.99 2.79
T3 9.34 2.72 9.57 3.14 9.00 2.79
instrumenteel

T1 8.12 2.26 8.83 2.25 10.59 3.43
T2 7.92 2.23 8.29 2.64 8.80 292
T3 7.82 2.31 8.43 2.78 8.64 2.86

Tabel 3 Gemiddelde scores op de variabelen beschikbare steun

gezond (N=91) chron.aand. (N=72) kanker (N=75)-,
gemidd. SD gemidd. SD gemidd. SD

emotioneel

T1 12.95 2.25 12.76 2.52 13.61 2.22
T2 12.90 2.21 12.90 2.47 13.32 2.13
T3 12.75 2.32 12.49 2.30 13.03 235
waardering

T1 12.56 1.83 12.32 1.88 12.99 1.90
T2 12.64 1.91 12.22 1.88 12.93 1.88
T3 12.41 1.98 12.11 1.87 12.85 1.93
informatief

T1 13.18 2.16 13.01 2.24 13.76 2.18
T2 13.04 2.19 13.00 2.30 13.12 2.27
T3 - 1296 2.37 12.53 2.55 13.27 2.1
instrumenteel

T 13.84 2.04 13.42 2.05 14.39 1.73
T2 13.64 1.92 13.47 2.26 14.01 1.71
T3 13.67 2.07 13.04 1.92 14.13 1.77
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kanker (N=75)

gemidd. SD

19.96 5.61
15.63 5.51
15.96 5.07
13.33 3.97
12.49 3.46
12.57 3.80
11.28 3.21
8.99 2.79
9.00 2.79
10.59 3.43
8.80 2.92
8.64 2.86

kanker (N=75) _

emidd. SD

3.61 2.22
3.32 2.13
3.03 2.35
2.99 1.90
2.93 1.88
2.85 1.93
3.76 2.18
3.12 2.27
3.27 2.1

1.39 1.73
101 1.71

113 1.77
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Tabel 4 Pearson-correlaties tussen de ontvangen en beschikbare steunvariabelen

gezond chron.aand kanker
emo  waar info inst emo  waar info inst emo waar info  inst

T1 .07 38 M A3 .23 b5e** 15 .01 50**  56** .28 I
T2 -.02 32 -.00 .05 A3 .28 A7 .09 .10 .35* .20 24
T3 07 .26 12 .09 32% 41 27 16 .06 3221 .30 |

*p<.01 **p<.001

Tabel 4 toont aan dat de sterkte van de correlaties tussen de ontvangen en be-
schikbare steun-variabelen verband houdt met de gezondheidstoestand. Bij de ge-
zonde vrouwen is er geen verband tussen de ontvangen en de beschikbare steun,
behalve voor de ontvangen en beschikbare waarderingssteun op het eerste en
tweede meetmoment. Dat de ontvangen en beschikbare waarderingssteun het
sterkst met elkaar verband houden blijkt ook uit de correlaties tussen deze varia-
belen bij de vrouwen met chronische aandoeningen en de vrouwen met kanker.
Bij de chronisch zieke vrouwen bestaat ook een significante correlatie tussen de
ontvangen en beschikbare emotionele steun op het derde meetmoment. In de
groep vrouwen met kanker zijn met name op het eerste meetmoment de ontvan-
gen en beschikbare steun aan elkaar gecorreleerd.
In Tabel 5 en Tabel 6 zijn de resultaten van de variantie-analyses vermeld.

Tabel-5 Multivariate toetsen voor herhaalde metingen

Afhank. gezondheid leeftijd tijd gezondheid x tijd
var. F(8,464) p F(4,231) P F(8,228) p F(16,458) p

ontv. 7.98 .000 9.23 .000 7.84 .000 4.06 .000
steun

beschik. 1.92 .06 498 .001 2.19 .03 0.91 .56
steun

Ontvangen steun. Uit Tabel 5 blijkt dat de factor gezondheidstoestand een signifi-
cant multivariaat effect heeft op de ontvangen steun. Uit de univariate toetsen
(Tabel 6) blijkt dat de drie groepen vrouwen verschillen in de mate, waarin zij |
emotionele steun en instrumentele steun ontvangen. Kankerpatiénten ontvangen i
de meeste emotionele steun en praktische hulp en gezonde vrouwen de minste. Ex
zijn geen significante univariate effecten van de gezondheidstoestand op de ont-
vangen waardering en informatieve steun.

De covariaat leeftijd heeft een significant multivariaat effect op de hoeveelheid
ontvangen steun. De univariate toetsen laten zien dat leeftijd met name effect
heeft op de ontvangen emotionele steun, waardering en informatieve steun, en
niet op de ontvangen instrumentele steun. Voor de eerste drie typen steun geldt
dat men deze minder ontvangt naarmate men ouder is.

Ook het multivariate tijdseffect is significant. Uit de univariate analyses blijkt
dat er voor alle typen steun een significante afname is van de steun die de vrou-
wen ontvangen op het tweede meetmoment ten opzichte van het eerste. Het ef-
fect van het tweede contrast {meting 3 ten opzichte van meting 1 en 2] is in drie
van de vier gevallen eveneens significant. Echter, dit wordt veroorzaakt door het
verschil in de ontvangen steun tussen meting 1 en 3 en niet tussen meting 2 en
3°.
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De interactieterm gezondheidstoestand x tijd heeft eveneens een multivariaat
significant effect op de ontvangen steun. De univariate toetsen laten zien dat dit
effect betrekking heeft op de ontvangen emotionele, instrumentele en informatie-
ve steun. Voor deze typen steun geldt dat de afname van de ontvangen steun tus-
sen meting 1 en meting 2 bij de vrouwen met kanker groter is dan bij de andere
groepen VIouwen.

Beschikbare steun. Het multivariate effect van de factor gezondheidstoestand
op de beschikbare steun is niet significant. Vrouwen met kanker, chronisch zieke
en gezonde vrouwen verschillen dus niet in de mate waarin zij denken over steun
te beschikken.

De covariaat leeftijd heeft een multivariaat significant effect op de hoeveelheid
steun die men ter beschikking heeft. Het effect heeft betrekking op alle typen
steun. Oudere vrouwen beschikken over minder steun dan jongere viouwen.

Het multivariate tijdseffect is eveneens significant. Uit de univariate toetsen
blijkt dat het tijdseffect betrekking heeft op de beschikbare emotionele en infor-
matieve steun. De hoeveelheid beschikbare emotionele steun blijkt met name te
zijn afgenomen tussen meting 2 en 3. Voor de beschikbare informatieve steun
geldt dat deze al op het tweede meetmoment minder was dan op het eerste.

Er is geen significant multivariaat effect van de interactieterm gezondheidstoe-
stand x tijd. Dit betekent dat de eerder geconstateerde afnames voor alle drie
groepen vrouwen in ongeveer gelijke mate gelden.

Discussie

In deze studie is de mate, waarin vrouwen van middelbare en oudere leeftijd so-
ciale steun ontvangen en beschikbaar achten beschreven als een functie van de
gezondheidstoestand en de tijd gedurende een jaar. De resultaten van de variantie-
analyses voor herhaalde metingen tonen aan dat een dergelijke beschrijving zinvol
is.

Een belangrijk aspect in de analyses betrof het onderscheiden van twee disposi-
ties van steun, de ontvangen steun en de beschikbaar geachte steun. De correla-
ties tussen de ontvangen steun- en de beschikbare steun-variabelen zijn in deze
studie, evenals in de studies die Dunkel-Schetter en Bennett (1990) beschrijven,
vrij laag. Dit onderstreept de veronderstelde onafhankelijkheid van beide concep-
ten. Dat de concepten ontvangen steun en beschikbare steun toch ook aan elkaar
verwant zijn, blijkt vooral uit de gevonden correlaties tussen de ontvangen en be-
schikbare steun bij de vrouwen met kanker op het eerste meetmoment. Een ver-
klaring voor deze sterkere correlaties is dat de ontvangen steun kan worden be-
schouwd als gemobiliseerde beschikbare steun, maar ook dat men door het daad-
werkelijk ontvangen van steun een nauwkeuriger beeld krijgt van de beschikbare
steun. Omdat vooral bij de vrouwen met kanker kort na hun diagnose en behan-
deling mobilisatie van steun plaatsvindt, komen de scores op de variabelen ont-
vangen en beschikbare steun hier meer overeen dan bij de andere groepen vrou-
wen of op de andere meetmomenten. De relatief hoge correlaties tussen de ont-
vangen en beschikbare waarderingssteun kunnen te maken hebben met het feit
dat dit type steun veel minder een vorm van ‘crisis support’ is dan de andere soor-
ten steun en dus ook door niet-zieke vrouwen ontvangen wordt. Het ontvangen
van waardering lijkt derhalve minder verband te houden met de gezondheidstoe-
stand dan het ontvangen van de andere soorten steun.

Met betrekking tot de invloed van de gezondheidstoestand op de ontvangen

wvanoen dan

steun werd verwacht dat vrouwen met kanker meer steun zouden ontvangen dan

chronisch zieke en gezonde vrouwen (hypothese 1) en dat de steun die vrouwen
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met kanker ontvangen na verloop van tijd zou afnemen (hypothese 2). Op basis

van de resultaten van de variantie-analyse kan de eerste hypothese deels worden

bevestigd. Kankerpatiénten ontvangen inderdaad de meeste emotionele en instru-
mentele steun, terwijl de gezonde vrouwen de minste steun ontvangen. Deze re-
sultaten kunnen worden beschouwd als een weerlegging van de ideeén van Wort-
man (1984}, die veronderstelt dat kankerpatiénten door hun familie en kennissen
worden gemeden. Het is duidelijk dat ook de aard of de duur van de aandoening
een rol speelt, want recent gediagnostiseerde kankerpatiénten ontvangen meer
emotionele en instrumentele steun dan vrouwen die a] langer met een chronische
aandoening tobben. Hoewel het tijdseffect duidt op een algehele afname van de
ontvangen sociale steun gedurende het onderzoek, zijn echt grote afnames alleen
waarneembaar bij de kankerpatiénten op het tweede meetmoment ten opzichte
van het eerste. De in eerste instantie verhoogde ontvangen emotionele en instru-
mentele steun bij kankerpatiénten neemt al binnen zes maanden af tot een ni-
veau dat meer overeenkomt met de mate waarin de vrouwen met een chronische
aandoening steun ontvangen. Dus, het hebben van kanker leidt alleen kort na de
diagnose en de operatie tot het ontvangen van veel steun en na een half jaar niet
meer. Dit laatste zou kunnen betekenen dat de behoefte aan sociale steun bij kan-
kerpatiénten na een half jaar niet zo groot meer is of dat de aandacht van de socia-
le omgeving voor de kankerpatiénten na verloop van tijd wat verslapt.

Wat de ontvangen waardering en informatieve steun betreft, werden geen ver-
schillen tussen de drie groepen vrouwen gevonden. Met betrekking tot waarde-
ringssteun werd reeds opgemerkt dat het ontvangen van deze vorm van steun mo-
gelijk minder verband houdt met het wel of niet ziek zijn. Het ontbreken van ver-
schillen in de ontvangen informatieve steun tussen de drie groepen vrouwen is
moeilijk verklaarbaar; het lijkt aannemelijk dat het zich bevinden in een nieuwe ,
situatie, zoals dat voor de kankerpatiénten in deze studie geldt, meer informatie-
Ve steun oproept.

De derde hypothese betrof de stabiliteit van de hoeveelheid steun die chronisch
zieke en gezonde vrouwen ontvangen gedurende één jaar. Hoewel het tijdseffect
duidt op een algehele afname van de hoeveelheid ontvangen steun, blijkt uit de
gevonden interactie-effecten dat deze afname zich met name bij de vrouwen met
kanker voordoet. Nadere analyses tonen aan dat, wanneer de vrouwen met kanker
buiten beschouwing worden gelaten, de tijds- en interactie-effecten niet langer
significant zijn. Hiermee is de verwachte stabiliteit van de ontvangen steun bij
chronisch zieke en gezonde vrouwen bevestigd.

Met betrekking tot de beschikbare steun werd verwacht dat de chronisch zicke
vrouwen minder steun tot hun beschikking zouden hebben dan de vrouwen met
kanker of de gezonde vrouwen (hypothese 4). Deze verwachting was gebaseerd op
de veronderstelling dat chronisch zieken een kleiner sociaal netwerk hebben, om-
dat zij op den duur niet meer in staat zijn om sociale contacten bevredigend te on-
derhouden. De uitgevoerde variantie-analyse dwingt tot het verwerpen van deze
hypothese, omdat het multivariate effect van de factor gezondheidstoestand [net)

niet significant bleek te zijn. De groep chronisch zieke vrouwen in dit onderzoek
rapporteerde weliswaar de minste beschikbare steun (zie Tabel 3), maar de ver-
schillen tussen de drie groepen zijn zodanig klein dat hier op populatienivean
geen betrouwbare uitspraken over kunnen worden gedaan. De vijfde hypothese,
namelijk dat vrouwen met kanker en gezonde vrouwen over evenveel steun be.
schikken, werd door het ontbreken van een significant groepseffect wel bevestigd.
Dus, ondanks de in de tabel zichtbare trend dat kankerpatiénten over meer en
vrouwen met chronische aandoeningen over minder steun beschikken dient te
worden geconcludeerd dat de gezondheidstoestand van weinig betekenis is voor
de waargenomen beschikbare steun.
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De laatste hypothese betrof de verwachte stabiliteit van de hoeveelheid be-
schikbare steun gedurende één jaar voor alle drie groepen vrouwen. Deze hypothe-
se kon niet worden bevestigd, omdat significante multi- en univariate tijdseffec-
ten werden aangetoond. De beschikbare emotionele en informatieve steun neemt
bij alle groepen vrouwen iets af gedurende het onderzoek. Merkwaardig is dat de
afname in de beschikbare emotionele steun zich tussen het tweede en derde
meetmoment voordoet, terwijl de afname in de beschikbare informatieve steun al
na de eerste meting in gang wordt gezet. Deze resultaten zijn moeilijk interpre-
teerbaar. Misschien duiden zij toch op een kleiner wordend sociaal netwerk, het-
geen vooral zijn weerslag heeft op de beschikbare steun dan op de ontvangen
steun (De Ridder & Schreurs, 1994). Het feit dat een dalende trend — hoewel niet
significant — eveneens waarneembaar is voor de beschikbare waarderingssteun en
instrumentele steun kan deze (speculatieve) verklaring enigszins ondersteunen.

Zoals verwacht heeft de leeftijd van de vrouwen een negatieve invloed op de
mate, waarin zij steun ontvangen en ter beschikking hebben. Dit geldt niet voor
de ontvangen instrumentele steun. Dit laatste heeft wellicht te maken met het
feit dat oudere vrouwen vaker gebruik maken van praktische (professionele) hulp
dan vrouwen van middelbare leeftijd.

Een kritische kanttekening dient te worden geplaatst bij de wijze, waarop de
groepen vrouwen met chronische aandoeningen en gezonde vrouwen werden ge-
creéerd. Doordat op basis van gegevens van het eerste meetmoment een opsplit-
sing heeft plaatsgevonden in een groep gezonde en een groep chronisch zieke
vrouwen, is het mogelijk dat op het tweede en derde meetmoment in de groep ge-
labeld als ‘gezond’ zich enkele vrouwen bevinden bij wie een chronische ziekte is
vastgesteld, terwijl in de groep gelabeld als ‘chronisch ziek’ zich vrouwen kunnen
bevinden met een verbeterde gezondheidstoestand, hoewel dit laatste minder
waarschijnlijk is. Hierdoor zouden beide groepen qua gezondheidstoestand wat
meer op elkaar kunnen zijn gaan lijken (regressie naar het gemiddelde), hetgeen
zich zou kunnen afspiegelen op de ontvangen en beschikbare steun. In dat geval
zouden de verschillen op de variabelen ontvangen en beschikbare steun tussen de
gezonde en chronische zieke vrouwen gedurende het onderzoek moeten zijn afge-
nomen. Echter, de in Tabel 2 en 3 vermelde gemiddelde scores geven geen aanlei-
ding om een dergelijk regressie-effect te veronderstellen.

Uit deze studie concluderen wij dat vrouwelijke kankerpatiénten kort na hun
diagnose en primaire behandeling meer emotionele en instrumentele steun ont-
vangen dan andere vrouwen van middelbare en oudere leeftijd. Na een half jaar
neemt de ontvangen emotionele en instrumentele steun af tot een niveau dat ver-
gelijkbaar is met dat van vrouwen met chronische aandoeningen. De beschikbare
steun lijkt voor alle vrouwen na verloop van tijd iets af te nemen. Gezien het be-
lang van de beschikbare steun voor het welbevinden onder alle omstandigheden
kan dit als een ongunstige ontwikkeling worden beschouwd. Interventies op het
gebied van sociale steun lijken met name zinvol voor oudere vrouwen €n vrou-
wen met chronische aandoeningen, waarbij het accent dient te worden gelegd op
handhaving van de beschikbare steun.
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