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Samenvatting De prevalentie van diabetes 
mellitus type II bleek in een gezondheids
centrum in een Amsterdamse achterstands
buurt groter dan op grond van de leeftijdsop
bouw van de populatie verwacht zou worden. 
De populatie telt veel allochtonen, en dezen, 
met name Surinamers en Noordafrikanen, wa
ren duidelijk oververtegenwoordigd onder de 
type-II-diabeten. De allochtone patiënten wa
ren gemiddeld jonger dan de autochtone. In 
tegenstelling tot de gewone geslachtsverdeling 
bij diabetes mellitus, maar in overeenstemming 
met die in de allochtone populatie, waren er 
meer mannelijke dan vrouwelijke allochtone 
diabeten. Omdat het aandeel van ouderen en 
vrouwen in de allochtone populatie toeneemt, 
valt toename van het gevonden effect te ver
wachten. 

Correspondentie: J.D. Ouerido, huisarts, 
Rechtboomssloot 85-11, 1011 CX Amsterdam. 
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Inleiding 

Tijdens de evaluatie van ons Diabetes 
Mellitus type II-project in het Amsterdam
se gezondheidscentrum Staatslieden/ 
Hugo de Grootbuurt bleek dat de helft van 
de deelnemende patiënten allochtoon was 
en dat deze helft gemiddeld jonger was 
dan de andere - autochtone helft. 1 Het 
gemiddelde aandeel van allochtonen in de 
drie betrokken praktijkpopulaties was op 
dat moment onbekend, maar zeker minder 
dan 50 procent. De 'projectpatiënten' 
vormden echter slechts een deel van het 
totale aantal bekende type-II-diabeten. 

Op grond van de leeftijdsopbouw van 
de praktijkpopulaties was in dit gezond
heidscentrum een lage prevalentie van 
diabetes mellitus type II (DM Il) te ver
wachten. De indruk op de werkvloer was 
echter anders. Een en ander was aanlei
ding tot een epidemiologische verkenning 
met als vraagstellingen: 
• Wat was begin 1994 in het gezond

heidscentrum de prevalentie van beken
de diabetes mellitus c.q. diabetes melli
tus type II, en hoe verhoudt deze preva
lentie zich tot de prevalenties die in 
andere huisartspraktijken gevonden 
zijn? 

• Hoe groot is het aandeel van de alloch
tonen in deze prevalentie? 

Methoden 

In het eerste kwartaal van 1994 werd in de 
drie praktijken van het gezondheidscen
trum nagegaan hoeveel patiënten met dia
betes mellitus te boek stonden. Uitgezocht 
werd hoeveel van hen bij nader inzien niet 
voldeden aan de volgende - grotendeels 
met de NHG-Standaard Diabetes Mellitus 
Type 112 strokende - criteria: 
- niet-nuchtere plasmaglucose bij herha

ling > 11 mmol/l (zo nodig na koolhy
draatbelasting), of 

- nuchtere plasmaglucose bij herhaling 
boven 7 mmol/l. 

DM-1-patiënten werden afgegrensd vol
gens de maatstaf 'beneden het veertigste 
levensjaar permanent insuline-afhanke
lijk'. 

Een computeruitdraai van de ingeschre-

ven patiënten was door logistieke proble
men pas in juli 1994 voorhanden. Om in 
deze snel muterende populatie het aantal 
begin 1994 ingeschreven patiënten zo 
dicht mogelijk te benaderen (en ook met 
het oog op de tweede vraagstelling) werd 
tevens een systematische steekproef van 
10 procent uit de kaartenbakken van de 
drie praktijken genomen. Als noemer van 
de epidemiologische breuk werd de range 
aangehouden tussen de op deze steekproef 
gebaseerde schatting en de uitkomst van 
de computeruitdraai. 

De gevonden prevalentie van bekende 
diabetes mellitus type II werd vergeleken 
met de prevalenties in drie populaties die 
goed overeenkomen met de opbouw van 
de Nederlandse bevolking.3

·
5 Vervolgens 

werd in deze publikaties nagegaan in wel
ke leeftijdsgroep minstens 95 procent van 
DM II werd gevonden. Dit bleek alleen 
voor Heerde mogelijk, maar navraag le
verde ook de gewenste gegevens uit 
Hoogeveen en de CMR [Schriftelijke me
dedelingen van respectievelijk Dr. K. 
Reenders en Dr. E.H. van de Lisdonk]. In 
de CMR wordt echter een ander criterium 
voor diabetes mellitus type 1 gehanteerd 
alle patiënten die insuline-afhankelijk 
worden, worden het volgende jaar als DM 
1 geboekt - waardoor er relatief minder 
DM II overblijft. 

In de Nationale Studie, het Transitiepro
ject en de Gezondheidsenquête van het 
CBS (1993) wordt alleen de totale DM
prevalentie gegeven.6

·
8 Daarom werd ook 

de prevalentie van DM I+II in het gezond
heidscentrum bepaald. Waar de leeftijds
verdeling van patiënten met diabetes mel
litus niet direct gegeven was, werd deze 
berekend uit de prevalentie naar leeftijds
groep, populatie naar leeftijdsgroep en to
tale prevalentie. Omdat het aandeel van 
DM II in DM I+II altijd tussen 80 en 90 
procent ligt, 3 4 9 werd de leeftijdsgroep be
paald waarin ten minste 85 procent van 
diabetes mellitus werd gevonden. 

Daarna werd bepaald, voor welk per
centage de bovengenoemde leeftijdsgroe
pen bijdroegen aan de populatie van het 
gezondheidscentrum, en dit werd gedeeld 
door hun landelijke percentage per 1 ja
nuari 1994. 10 Vermenigvuldiging van deze 
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coëfficiënt met de in de vergeleken bestan
den gemelde pre valenties leverde de in het 
gezondheidscentrum op grond van de leef
tijdsopbouw te verwachten prevalentie
range; deze werd vergeleken met de ge
vonden prevalentie. 

Onder allochtonen werd verstaan: per
sonen afkomstig uit het Middellandse
Zeegebied, Portugal, Afrika, Zuid- en 
Midden-Amerika en Azië en diegenen van 

wie beide ouders uit deze streken afkom
stig waren. De volgende gegevens werden 
verzameld: 
- aandeel van de allochtonen in de steek

proef; 
- aantallen allochtone en autochtone 

DM-Il-patiënten in het gezondheids
centrum; 

- etnische herkomst van de allochtone 
type-Il-diabeten. 

Tabel 1 Prevalenties van bekende DM (1+11) en DM Il in enkele praktijkpopulaties 
en in een bevolkingsonderzoek. Percentages 

DM (1+11) DM Il 

Gezondheidscentrum Amsterdam 
- 3 praktijken, 1994, puntprevalentie 1,6-1,8 1,4-1,6 
Heerde 

8 praktijken, 1987, puntprevalentie 1,9 1,6 
Hoogeveen 
- 19 praktijken, 1987, puntprevalentie 1,5 1,2 
CMR 

4 praktijken, 1992, cumulatieve prevalentie 2, 1 1,6 
Nationale studie 
- 103 praktijken, 1987-88, 3-maandsprevalentie zorgepisoden 1,2 
Transitieproject 
- 22 praktijken, 1985-88, jaarprevalentie zorgepisoden* 1,4 
Gezondheidsenquête 
- steekproef bevolking, 1993, puntprevalentie 1,8 

*Gestandaardiseerd naar Nederlandse bevolking 1990. 

Tabel 2 Praktijkpopulatie ~35 jaar naar herkomst (geschat uit de steekproef) en 
leeftijd, vergeleken met de Nederlandse bevolking (CBS, 1994). Percentages van 
de totale populatie 

Leeftijd in jaren Totaal Allo Auto Nederland 

35-39 10,3 4,8 5,5 7,8 
40-44 7,9 2,1 5,8 7,5 
45-49 6,3 2,9 3,4 7,4 
50-54 4,0 2,2 1,8 5,6 
55-59 3,4 1,8 1,6 4,8 
60-64 2,4 0,5 1,9 4,5 
65-69 1,8 0,6 1,2 4,0 
70-74 1,6 0,2 1,4 3,5 
75-79 1,6 0,4 1,4 2,5 
80-84 0,9 0,0 0,9 1,7 
85+ 0,6 0,0 0,6 1,3 

Totaal 40,8 15,5 25,5 50,6 
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Resultaten 

Prevalentie per eerste kwartaal 1994 
Zo'n 160 patiënten stonden als diabeet te 
boek. Een aantal van deze gevallen was al 
als incidentele hyperglykemie terzijde ge
schoven voor de eigenlijke schifting be
gon. Van de resterende 154 voldeden er bij 
nader kaartonderzoek 12 niet aan de ge
stelde criteria. De overgebleven 142 pa
tiënten bestonden uit 17 type-I-diabeten 
en 125 type-II-diabeten. 

De uitdraai van juli 1994 telde 9218 
ingeschrevenen, van wie 28 procent parti
culier verzekerd was (minder betrouw
baar, vooral omdat hieronder veel studen
ten zijn, die vaak verhuizen). De gelijktij
dige steekproef van 10 procent uit de kaar
tenbakken leverde een schatting van 8160 
bekende ingeschrevenen. Dit, en het feit 
dat de populatie van het gezondheidscen
trum geleidelijk toeneemt, leidt tot de 
voorzichtige conclusie dat de epidemiolo
gische noemer in het eerste kwartaal van 
1994 tussen 8000 en 9000 lag. De preva
lentie van diabetes mellitus is dan dus 
1,6-1,8 procent en die van DM II 1,4-1,6 
procent. 

In tabel 1 zijn de gevonden waarden 
vergeleken met de uitkomsten van een 
aantal andere onderzoeken. In Heerde, 
Hoogeveen en in de CMR was het aandeel 
van personen >44 jaar in de totale groep 
type-II-diabeten 94 à 95 procent. In alle 
vergeleken bestanden ligt het aandeel van 
de personen >44 jaar in de prevalentie van 
DM (l+II) tussen de 85 en 95 procent. 
Aangenomen wordt daarom dat gemid
deld inderdaad 95 procent van DM II bo
ven de 44 jaar wordt gevonden. Landelijk 
wordt de leeftijdsgroep vanaf 45 jaar op 35 
procent van de bevolking gesteld. 10 In de 
populatie van het gezondheidscentrum is 
dit aandeel slechts 23 procent. Bovendien 
blijkt uit tabel 2 dat die populatie boven de 
44 jaar steeds meer achterblijft bij de lan
delijke leeftijdsopbouw. Daarom zou men 
verwachten dat de prevalentie van DM II 
hier hoogstens 0,64 van het landelijke cij
fer zou bedragen. Betrekt men dit op de in 
Heerde, Hoogeveen en in de CMR 1992 
gevonden prevalenties, dan zou men tus
sen de 0,8 en 1,2 procent uitkomen, in 
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Tabel3 Leeftijd, geslacht en herkomst van bekende type-Il-diabeten in de onderzochte praktijken 

Leeftijd Mannen 
in jaren auto allo 

35-39 1 1 
40-44 0 4 
45-49 2 5 
50-54 0 10 
55-59 6 7 
60-64 4 3 
65-69 3 2 
70-74 3 1 
75-79 1 3 
80-84 1 0 
85- 0 0 

Totaal 21 36 

plaats van bij de gevonden 1,4-1,6 pro
cent, zodat de prevalentie ongeveer ander
half maal zoveel is als op grond van leef
tijdsopbouw was te verwachten. 

Aandeel van allochtonen in 
DM-Il-populatie 
In de steekproef van 10 procent voldeed 
37 procent van de patiënten aan de criteria 
voor allochtoon. Van de 125 DM-II-pa
tiënten voldeden 56 aan de criteria voor 
allochtoon, dus 45 procent. Betrekt men 
deze gegevens op de gevonden prevalentie 
van 1,4-1,6, dan is de prevalentie in de 
allochtone populatie 1,7-1,9 versus 1,2-
1,4 onder de autochtone patiënten. De al
lochtone prevalentie is dus 1,4 maal zo 
groot als de autochtone. 

In de steekproef bleek de allochtone 
populatie naar leeftijd anders opgebouwd 
dan de autochtone. Tot 60 jaar lijkt de 
opbouw meer op het landelijke gemiddel
de, maar daarboven zijn allochtonen ver
geleken met dat gemiddelde nog•duidelij
ker ondervertegenwoordigd dan autochto
nen (tabel 2). Combineert men dit verschil 
met de verdeling van de herkende type-II
diabeten naar leeftijd en etniciteit (tabel 
3), dan neemt het contrast toe. Tot 80 jaar 
(daarboven is het aantal allochtonen te 
verwaarlozen) blijkt de prevalentie in de 
allochtone populatie al 1,7 maal zo groot 
als in de autochtone groep. In de leeftijds-
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Vrouwen Totaal Totaal Generaal 
auto allo mannen vrouwen auto allo totaal 

0 3 2 3 1 4 5 
1 2 4 3 1 6 7 
1 3 7 4 3 8 11 
0 5 10 5 0 15 15 
6 0 13 6 12 7 19 
5 1 7 6 9 4 13 
6 3 5 9 9 5 14 
9 1 4 10 12 2 14 
6 2 4 8 7 5 12 
8 0 1 8 9 0 9 
6 0 0 6 6 0 6 

48 20 57 68 69 56 125 

Tabel 4 Percentueel aandeel van etnische groepen in de praktijkpopulatie 
(schatting) en in de daar gevonden type-Il-diabeten. 

Surinaams 
Noordafrikaans 
Turks 
Spaans/Portugees 
Overige 

Totaal 

klasse 35-54 jaar zijn er 6,7 maal zoveel 
allochtone als autochtone type-II-diabe
ten; daarboven zijn er 2,8 zoveel autoch
tone als allochtone type-II-diabeten. 

Uit tabel 3 blijkt dat onder de autochto
ne patiënten de vrouwen oververtegen
woordigd zijn - zoals te verwachten was 
-, maar dat onder de allochtone patiënten 
een duidelijk mannelijk overwicht bestaat. 
Dit komt ongeveer overeen met het in de 
steekproef gevonden allochtone mannen
overschot. 

Tabel 4 geeft de verdeling van de al
lochtone populatie en de allochtone diabe
ten-II in etnische groepen. De prevalentie 
van DM II was onder Noordafrikanen en 
Surinamers, nog ongecorrigeerd voor leef-

Populatie Type-Il-
diabeten 

9 16 
10 16 
4 6 
6 4 
8 3 

37 45 

tijd, bijna het dubbele van de prevalentie 
onder autochtonen. 

Beschouwing 

Uit praktijken in de achterstandsbuurten 
van de grote steden zijn tot dusver geen 
prevalenties van diabetes mellitus gerap
porteerd. De Nationale Studie (1987-88) 
meldde minder zorgepisoden voor deze 
aandoening vanuit de grootste steden, 11 

maar daarbij moet worden aangetekend 
dat deze plaatsen, en zeker de achter
standsbuurten, ondervertegenwoordigd 
zijn in dat bestand. 12 

Op grond van leeftijdsverdeling, de be-
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langrijkste variabele met betrekking tot 
het voorkomen van DM II, zou men in 
onze populatie een lagere prevalentie van 
deze aandoening verwacht hebben dan in 
praktijkpopulaties die naar leeftijdsverde
ling meer het landelijke gemiddelde bena
deren, of zelfs een oververtegenwoordi
ging van de oudere leeftijdsgroepen tonen. 
De prevalentie bleek bij ons niettemin 
aanzienlijk. Bij deze conclusie passen ech
ter enkele kanttekeningen: 

De cijfers uit Heerde, Hoogeveen, Na
tionale Studie en Transitieproject dateren 
van rond 1987. Het is mogelijk dat de 
publikatie van de NHG-Standaard Diabe
tes Mellitus Type II (1989) huisartsen aler
ter heeft gemaakt op deze aandoening en 
dat daardoor de prevalentie van de hen 
bekende DM II in 1994 hoger ligt. Hier 
staat tegenover dat onze populatie tot in de 
vijftigers waarschijnlijk instabieler is dan 
die van de meeste vergeleken praktijken -
met name door de vestiging van allochto
nen 13 -, zodat era priori minder bekende 
patiënten zijn. 

Ook is het mogelijk dat de prevalentie 
van DM II inmiddels is gestegen door de 
toenemende vergrijzing. Maar de CMR 
meldt over de laatste jaren stabiliteit, en in 
de Gezondheidsenquête neemt de preva
lentie zelfs iets af.5 8 Bovendien zou een 
geactualiseerde weging van de factor leef
tijd de op grond daarvan verwachte preva
lentie in ons gezondheidscentrum nog 
doen dalen, zodat netto waarschijnlijk 
geen afbreuk gedaan zou worden aan de 
gevonden discrepantie. 

De gegevens van de CMR zijn qua da
tering (1992) wel goed vergelijkbaar met 
de onze. Maar in dat bestand wordt DM 1 
erg ruim gedefinieerd; naar de bij ons en 
elders gehanteerde criteria zou de preva
lentie van DM II in de CMR hoger uitval
len (al is onduidelijk in welke mate), en 
zouden wij daar dus meer bij achterblij
ven. Hier staat weer tegenover dat de 
CMR een cumulatieve prevalentie geeft 
vanuit stabiele praktijkpopulaties, die al 
gauw hoger uit zal vallen dan een puntpre
valentie vanuit een minder stabiele popu
latie. 

Een tweede conclusie kan stelliger zijn. 
Allochtonen dragen bij ons onevenredig 
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veel bij aan de prevalentie van DM II. Als 
die prevalentie inderdaad naar leeftijdsop
bouw relatief hoog is, dan is de allochtone 
bijdrage daarvoor een gerede verklaring, 
ook omdat de allochtone patiënten gemid
deld beduidend jonger zijn dan de autoch
tone. Omdat ouderen en vrouwen nog dui
delijk ondervertegenwoordigd zijn in de 
allochtone populatie, valt de komende de
cennia een verdere door allochtonen ver
oorzaakte stijging in de prevalentie van 
DM II te verwachten. 

Voor de praktijk is van belang dat in 
ieder geval twee allochtone groepen dui
delijk in het oog springen, Surinamers en 
Noordafrikanen (meest Marokkanen); de 
andere groepen zijn te klein voor interpre
tatie. De Surinamers waren bij ons over
wegend creolen, maar dat is een Amster
damse bijzonderheid. In Suriname was al 
eerder gevonden dat DM II zowel onder 
creolen als onder Hindoestanen veel voor
komt (bij Surinamers van Javaanse af
komst juist relatief weinig). 14 In Den Haag 
en Rotterdam zijn met name (ook weer 
relatief jonge) Hindoestaanse type-II-dia
beten gesignaleerd. 15 16 

Hoge prevalentie van DM II onder 
'niet-westerse' groepen binnen een 'wes
terse', of 'verwestersende' samenleving is 
niet onbekend, maar de etiologie ervan is 
nog altijd hypothetisch. Al decennia doen 
twee veronderstellingen, al of niet in com
binatie, opgeld. De eerste, die van het 
'thrifty gen', behelst dat dragers van geno
typen die bevorderlijk zijn voor behoud en 
opslag van energie (ten tijde van een ruim 
voedselaanbod) meer kans maken tijdens 
hongersnoden te overleven en dat zij zich 
daardoor vermeerderden in de vele popu
laties die recidiverende schaarsten moes
ten ondergaan. Vervolgens zouden deze 
genotypen juist nadelig zijn geworden 
toen een ruim voedselaanbod zich einde
lijk, in de recente geschiedenis, bestendig
de. Vetzucht, insuline-resistentie en DM II 
zouden toen zijn gaan opspelen. De twee
de hypothese beklemtoont 'verwester
sing': de overgang naar een ander dieet en 
een andere leefstijl; daarbij zouden de in 
de overgeplante populaties meer voorko
mende 'zuinige' genotypen weer een rol 
kunnen spelen. 9 

Een andere factor die op onze resultaten 
van invloed zou kunnen zijn, maar die niet 
door ons werd onderzocht, is oververte
genwoordiging van 'lagere' sociale lagen 
in onze populatie. Het is bekend dat DM 
II daarin meer voorkomt,5 17 wat opnieuw 
te rijmen valt met de eerste hypothese. 
Deze factor overlapt uiteraard die der al
lochtonie. 
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Abstract 
Querido JD. Prevalence of type-2 diabetes 
mellitus in three inner city practices. Huis
arts Wet 1995; 38(6): 250-4. 
Ina health centre in an underprivileged part of 
Amsterdam, prevalence of known type II dia
betes mellitus appeared to be higher than was 
to be expected by population age distribution. 
Ethnic groups, especially the Surinam and Mo
roccan ones, seemed to account for this, as they 

were clearly overrepresented amongst the type 
II diabetics. On the average, these patients were 
younger than the autochtonous ones. Contrary 
to the usual sex distribution in diabetes, but in 
accordance with the sex distribution within the 
ethnic groups, a clear majority of the ethnic 
diabetics was male. As the contribution of eider 
age groups and women to the ethnic popula
tions increases, a further increase in the preva
lence of DM II is to be expected in correspon
ding areas. 
Keywords Diabetes mellitus; Ethnic groups; 
Family practice; Prevalence. 
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