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Inleiding

Diabetes mellitus type 2 is een chronische aandoening waarvan

de ernst vooral bepaald wordt door complicaties als coronairlij-

den, cerebrovasculaire aandoeningen, nefropathie, retinopathie,

neuropathie en diabetische voetafwijkingen. Onder Hindostanen

(zie kader) komt diabetes bijzonder veel voor, zelfs al op jonge leef-

tijd.2 In deze bevolkingsgroep leidt diabetes vaak tot ernstige

complicaties en voortijdige sterfte.3-9

In de winter 1995/1996 deed de GGD Den Haag onderzoek naar de

prevalentie van (zelfgerapporteerde) diabetes mellitus onder de

Hindostaanse inwoners van die stad. De schokkende uitkomst van

dit onderzoek was aanleiding voor een interventie die gericht was

op een betere voorlichting aan deze bevolkingsgroep en op een

verbetering van de zorg voor Hindostaanse diabetespatiënten.10

In dit artikel beschrijf ik de resultaten van beide onderzoeken,

besteed ik aandacht aan de mogelijke oorzaken van de hoge dia-

betesprevalentie onder Hindostanen en ga ik in op de mogelijk-

heden van primaire, secundaire en tertiaire preventie.

Prevalentie van diabetes mellitus

METHODEN

In november 1995 verstuurde de GGD Den Haag een enquêtefor-

mulier aan een steekproef van ruim 3000 in Den Haag woonachti-

ge Hindostanen met een leeftijd boven de dertig jaar. De belang-

rijkste vraag luidde of een arts bij de respondent ooit suikerziek-

te had vastgesteld. Ter controle op het antwoord op deze vraag

stelden we enkele vragen over een eventuele behandeling. We

hielden het enquêteformulier opzettelijk zeer kort; we vroegen

verder alleen nog naar leeftijd en geslacht en naar de leeftijd

waarop voor het eerst diabetes was vastgesteld. Mensen konden

hun naam en adres invullen (facultatief). Voor de (verwachte)

grote non-respons van circa 50% corrigeerden we door telefonisch

contact op te nemen met een steekproef van 240 non-responden-

ten, die gestratificeerd was naar leeftijd en geslacht.

RESULTATEN

Aangezien er nauwelijks verschil was in prevalentie tussen de

beide geslachten, presenteer ik hier de gezamenlijke cijfers. In de

leeftijdsgroep van 31-49 jaar bedroeg de prevalentie 6,4% (95%-BI

3,3-9,4), in de leeftijdsgroep van 50-59 jaar 27,7% (95%-BI 

22,2-33,1) en in de groep van 60 jaar en ouder 37,1% (95%-BI 

31,5-42,7).11

Omdat meer dan 98% van de respondenten naam en adres had

opgegeven, was het mogelijk om het verband na te gaan tussen

de sociaal-economische positie van de respondenten en de pre-

valentie van diabetes. Hiertoe kenden we aan elke respondent

een sociaal-economische score toe, geschat op basis van de ach-

terstandsscore van de buurt. Na normalisatie (Z-score) varieerde

de achterstandsscore voor de verschillende wijken in Den Haag

van -1,93 voor de meest welgestelde wijken tot +1,83 voor de wij-

ken met de grootste achterstand. In een logistisch regressiemodel

bleek de relatie tussen deze score en de diabetesprevalentie

afhankelijk te zijn van de leeftijd. De figuur illustreert deze leef-

tijdspecifieke sociaal-economische gradiënt. De figuur is uitslui-

tend gebaseerd op de gegevens van de respondenten. Uit de

gegevens van de telefonisch benaderde non-respondenten kan

worden afgeleid dat de grafiek in werkelijkheid circa 3% lager ligt.

De figuur laat zien dat in de achterstandswijken de diabetespre-
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valentie op jonge leeftijd veel hoger lag. In de hogere leeftijds-

groepen vonden we geen sociaal-economische gradiënt. 

De cross-sectionele onderzoeksopzet laat een duidelijke conclu-

sie over het leeftijdspecifieke karakter van de gevonden sociaal-

economische gradiënt niet toe. Zowel leeftijds- als cohorteffecten

– of een combinatie van beide – zijn denkbaar.

Het meest voor de hand liggende leeftijdseffect is selectieve sterf-

te onder Hindostaanse diabetespatiënten in de achterstandswij-

ken. Omdat in die wijken reeds op jonge leeftijd een forse preva-

lentie aanwezig is onder de Hindostanen, valt te verwachten dat

er onder deze patiënten ook een forse voortijdige sterfte is. Vanaf

een zekere leeftijd komen er nauwelijks meer nieuwe patiënten bij

dan dat er overlijden. Hierdoor stijgt de prevalentie minder sterk

met de leeftijd dan in de meer welgestelde wijken.

Een andere verklaring is een cohorteffect. Het is bijvoorbeeld

denkbaar dat zich onder de oudere Hindostanen met een lagere

sociaal-economische positie veel mensen bevinden die langdurig

werkzaam zijn geweest als landarbeider die een daarbij horende

relatief gunstige leefstijl met een gezonde voeding en (vooral)

beweging hebben gekend. Dit kan de diabetesprevalentie in dit

cohort gunstig hebben beïnvloed.

Hoe de verklaring ook moge zijn, feit is dat in de Haagse achter-

standswijken diabetes al op jonge leeftijd zeer frequent voorkomt.

De grafiek laat zien dat in deze wijken de prevalentie al op de leef-

tijd van 30 jaar in de orde van 15 tot 20% ligt.

Interventie 

METHODEN

Op grond van de bevindingen van de postenquête besloot de

GGD om in samenwerking met Thuiszorg Den Haag en Medisch

Centrum Haaglanden locatie Westeinde een interventieproject te

starten. Dit project richtte zich zowel op aanpassing van het voor-

lichtingsaanbod voor Hindostaanse diabetespatiënten aan de

eigen cultuur als op deskundigheidsbevordering van zorgverle-

ners, vooral de diabetesverpleegkundigen en diëtisten. Voor dit

project werden twee Surinaams-Hindostaanse ‘Wageningse’ voe-

dingskundigen aangesteld als projectmedewerkers.12 Zij lieten in

enkele workshops de verpleegkundigen en diëtisten kennismaken

met de Hindostaanse cultuur en religies en met de Hindostaanse

keuken.

Voor de voorlichting aan patiënten over voeding maakten de pro-

jectmedewerkers twee boekjes: één met algemene informatie over

gezonde voeding en één koolhydraatvariatielijst, beide volledig

gebaseerd op de Hindostaanse keuken. Voor een optimale diëtis-

tische begeleiding maakten zij bovendien een zogeheten foto-

anamneseboek om gerechten en gebruikte hoeveelheden te laten

aanwijzen (respectievelijk de te gebruiken hoeveelheden te laten

Hindostanen in Nederland

Verreweg de meeste in Nederland woonachtige Hindostanen zijn

hier gekomen vanuit Suriname. In het algemeen wordt in dit arti-

kel gedoeld op deze Surinaams-Hindostaanse bevolkingsgroep.

Sommigen duiden deze groep aan als ‘Hindoestanen’. In navol-

ging van de meeste Hindostaanse auteurs gebruik ik de term

‘Hindostanen’(zonder e) als aanduiding van de mensen afkomstig

uit Hindostan, het Indiase subcontinent. Met de aanduiding

Hindoestanen lijkt er te veel een relatie te zijn met het hindoeïs-

me als religie. Hindostanen kunnen ook moslim of christen zijn. 

Nadat in 1863 in Suriname de slavernij was afgeschaft, was er op

de plantages behoefte aan goedkope, vervangende arbeids-

krachten. In het kader van een bredere overeenkomst spraken

Nederland en Groot-Brittannië af dat Nederland arbeiders mocht

ronselen in het toenmalige Brits-Indië. In de periode 1873-1916

kwamen zo’n 33.000 Hindostanen als contractarbeider naar

Suriname. Ze kwamen voornamelijk van het platteland in het

noordoosten van het huidige India. De loopduur van de arbeids-

contracten bedroeg vijf jaar, maar de Nederlandse regering moe-

digde een langer verblijf in Suriname aan. Slechts een derde van

de contractanten keerde terug naar India.1

Aanvankelijk werkten de Hindostanen in Suriname vooral als

landarbeider. Pas na de Tweede Wereldoorlog begon de trek naar

Paramaribo, waar men ging werken in transport, handel, en 

in ambtelijke, bestuurlijke en intellectuele beroepen. De

Hindostanen gingen steeds meer een zittend bestaan leiden.

Na de onafhankelijkheid van Suriname in 1975 maakte een groot

deel van de bevolking gebruik van de mogelijkheid om zich (blij-

vend) in Nederland te vestigen. De politieke instabiliteit in

Suriname bevorderde de trek naar Nederland ook in de jaren daar-

na. Van de Surinaamse immigranten vestigden de Hindostanen

zich vooral in Den Haag. Deze stad herbergt nu naar schatting

meer dan een derde van alle in Nederland gevestigde

Hindostanen, en van alle Surinamers in Den Haag behoort 

driekwart tot de Hindostaanse bevolkingsgroep. De meeste

Hindostanen in Den Haag wonen in achterstandswijken.

Figuur De relatie tussen leeftijd en prevalentie van zelfgerap-

porteerde diabetes mellitus onder de respondenten van de

postenquête onder Hindostanen, weergegeven voor drie ver-
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zien). Voor de voorlichting over de ziekte zelf vervaardigden 

de Hindostaanse medewerkers een aan deze doelgroep aange-

paste brochure. Omdat analfabetisme niet ongewoon is onder de

oudere Hindostanen, maakten zij ook een in de Surinaams-

Hindostaanse taal gesproken audiotape met algemene voorlich-

ting over diabetes (ziektebeeld, complicaties, het belang van the-

rapietrouw). Voor groepsvoorlichting aan Hindostaanse diabetes-

patiënten werd een aangepaste versie geproduceerd van een

bestaande videoband van de British Diabetic Association, die

oorspronkelijk gemaakt was voor in Engeland woonachtige

Hindostanen.

Drie huisartspraktijken (acht huisartsen) en de polikliniek van het

binnenstadsziekenhuis aan het Westeinde deden aan het onder-

zoek mee.13 In de huisartspraktijken boden gespecialiseerde ver-

pleegkundigen en diëtisten van Thuiszorg Den Haag de gestruc-

tureerde zorg. Tijdens het gewone spreekuur verwees de behan-

delend arts de diabetespatiënten naar het nieuwe zorgaanbod.

Deze zorg startte met een intensieve begeleiding gedurende drie

maanden. Voor het interventieonderzoek randomiseerden wij de

patiënten op basis van geboortedag, zodanig dat de patiënten

met een oneven geboortedag in het eerste halfjaar instroomden

(n=53) en de patiënten met een even geboortedag in het tweede

half jaar (n=60; wachtlijstcontrole-design). Aldus konden wij tij-

dens het eerste halfjaar de veranderingen in het HbA1c geduren-

de de periode van intensieve begeleiding in de interventiegroep

vergelijken met de veranderingen in de controlegroep. Nadat ook

het tweede halfjaar was verstreken en de wachtlijstcontroles dus

het nieuwe zorgaanbod eveneens hadden gekregen, heb ik aan-

vullende analyses verricht op basis van de totale in het onderzoek

betrokken patiëntenpopulatie. Naast leeftijd en geslacht waren

ook een aantal andere variabelen vastgelegd van elke patiënt,

waaronder het opleidingsniveau.

RESULTATEN

In de interventiegroep daalde het HbA1c. De daling verschilde

significant van de verandering in het HbA1c in de controlegroep

in dezelfde periode (tabel 1). Het succes werd nog duidelijker toen

ik de vergelijking beperkte tot de patiënten die bij de start van het

onderzoek een HbA1c >7% hadden. Analyse van de totale patiën-

tenpopulatie liet zien dat na een jaar ook het lipidenprofiel enigs-

zins verbeterd was, maar dat er nauwelijks verandering was in het

gewicht (tabel 2).

Uit de logistische regressie bleek dat mannen meer van de inter-

ventie profiteerden dan vrouwen, maar dat dit verschil goeddeels

verklaard kon worden door de slechtere initiële instelling van de

mannen. De winst was het grootst onder de patiënten met een

hoger opleidingsniveau en onder de laagst opgeleiden het

kleinst. Dit was teleurstellend omdat er veel aan was gedaan om

ook de lager opgeleiden te bereiken.

De grootste winst werd overigens behaald bij die patiënten die

voor het eerst een goed gestructureerde diabeteszorg kregen aan-

geboden: drie maanden intensieve begeleiding, gevolgd door een

consequent regime van driemaandelijkse controles door ten min-

ste de (diabetes- of praktijk)verpleegkundige.

Oorzaken van de hoge diabetesprevalentie onder Hindostanen 

De oorzaak van de hoge diabetesprevalentie onder Hindostanen

is onbekend. Diabetic Medicine publiceerde enkele jaren geleden

een artikel dat een overzicht biedt van de bestaande theorieën.14

Omdat overal ter wereld zeer hoge prevalentiecijfers worden

gevonden, vooral onder Hindostanen die naar westerse landen

zijn gemigreerd,15 veronderstelt men dat een aangeboren aanleg

een rol speelt. Deze kan genetisch bepaald zijn, maar er zijn ook

onderzoekers die wijzen op de mogelijkheid van ‘foetale program-

mering’. Hindostaanse baby’s hebben vaak een laag geboortege-

wicht, en een laag geboortegewicht geeft een verhoogde kans op

het ontwikkelen van diabetes mellitus en hart- en vaatziekten.

Vermoed wordt dat het lage geboortegewicht duidt op ongunsti-

ge intra-uteriene condities, die de foetus als het ware program-

meren op een situatie van voedselschaarste. Een postnatale

blootstelling aan overvloed zou dan het cardiovasculaire en dia-

betesrisico verder verhogen.16 Deze foetale basis voor diabetes

mellitus type 2 wordt voor de Hindostaanse bevolkingsgroep zeer

waarschijnlijk geacht.17 Vooral in India is hiernaar al enig onder-

zoek verricht.18-21

Naast de mogelijkheid van een (aangeboren) constitutie die een

verhoogd risico met zich mee zou brengen, noemt het review-arti-

kel in Diabetic Medicine ook mogelijke omgevingsfactoren.14 Er zijn

aanwijzingen dat psychosociale stress tot een verhoogde inciden-

tie van diabetes mellitus leidt en/of als trigger werkt bij individu-

Tabel 1 HbA1c in de interventie- en controlegroep bij de voormeting en na drie maanden 

Interventie Controle Verschil in verandering

Voormeting Nameting Voormeting Nameting Puntschatting 95%-BI

Totale groep* 8,35 7,97 8,18 8,22 0,42 0,07-0,78
Initieel HbA1c>7%† 8,90 8,37 8,57 8,58 0,54 0,12-0,95

* n=53 in interventiegroep en n=60 in controlegroep
† n=43 in interventiegroep en n=48 in controlegroep

Tabel 2 Lipidenprofiel en Quetelet Index bij de start van de interventie en
na 1 jaar intensieve begeleiding (in de totale groep)

Start Na 1 jaar p-waarde

Totaal cholesterol (mmol/l) 5,65 5,08 <0,0005
HDL-cholesterol 1,16 1,10 0,36
Totaal cholesterol/HDL-ratio 5,33 4,79 0,001
Triglyceriden (mmol/l) 2,13 1,79 0,002
Quetelet Index 27,8 27,6 0,24



en met een al aanwezig verhoogd risico (bijvoorbeeld vastgesteld

op basis van een belaste familieanamnese). In het geval van de

Hindostaanse bevolkingsgroep zou stress aanwezig kunnen zijn,

als gevolg van de geschiedenis van (dubbele) migratie, in combi-

natie met een lage sociaal-economische positie en mogelijke ach-

terstelling als etnische minderheidsgroep in Nederland. Andere

omgevingsfactoren liggen vooral op het gebied van beweging en

voeding zoals een te hoge calorie-inname, te hoge consumptie

van verzadigde vetten en te lage serumvitamine-D-spiegel door

gebrek aan zonlicht. Lage vitamine-D-spiegels vertonen een samen-

hang met een verhoogde kans op diabetes mellitus.22

Preventie en behandeling 

Omdat nog maar weinig met zekerheid bekend is over de oorza-

ken van de hoge diabetesprevalentie onder Hindostanen is niet

goed aan te geven waar de preventie zich het beste op kan rich-

ten. De adviezen over preventie richten zich op dit moment voor-

al op de beïnvloedbare factoren, ongeacht hun exacte causale

betekenis.

Primaire preventie. We kunnen op dit moment alleen adviezen geven

over een gezonde leefstijl wat betreft voeding en beweging. De

huisarts moet al zijn Hindostaanse patiënten met nadruk advise-

ren om ten minste de Nederlandse norm voor gezond bewegen in

acht te nemen: minstens vijf keer per week een half uur matig

intensieve lichaamsbeweging. Bij voorlichting over voeding moet

hij allereerst de nadruk leggen op een regelmatig eetpatroon, dat

wil zeggen niet eten op basis van hongergevoel, maar gestructu-

reerd driemaal daags een maaltijd gebruiken en ook niet onmatig

veel eten. De inname van verzadigd vet moet worden beperkt,

waarbij het eten van vis kan worden aanbevolen (meestal ook toe-

gestaan bij een vegetarische leefwijze). Voldoende inname van

vitamines, met name van vitamine D en voldoende blootstelling

aan zonlicht moeten ook worden aangemoedigd.

Secundaire preventie. Vroegdiagnostiek geeft de mogelijkheid om zo

snel mogelijk te starten met de behandeling en vergroot dus de

kans dat complicaties worden voorkómen of uitgesteld. Er is

helaas nog geen onderzoek uitgevoerd om na te gaan of screening

kosteneffectief zou zijn, en zo ja, vanaf welke leeftijd en met welk

interval. Gegeven de hoge prevalentiecijfers al vanaf de leeftijd

van dertig jaar, met name in achterstandswijken, lijkt het niet ver-

antwoord om pas op hogere leeftijd te beginnen met het regel-

matig prikken van een nuchtere glucose bij Hindostanen. Mede

gezien de tamelijk geringe belasting en kosten van dit onderzoek

lijkt een jaarlijkse bepaling vanaf de leeftijd van 30 jaar een alles-

zins redelijk beleid. Het verdient daarom aanbeveling om in dit

licht kritisch te kijken naar de NHG-Standaard Diabetes Mellitus

Type 2, die van een leeftijdsgrens van 45 jaar uitgaat.23

Tertiaire preventie. Met tertiaire preventie wordt gedoeld op het

voorkómen van erger bij diegenen die reeds ziek zijn geworden.

Diabetes is ongeneeslijk, maar een consciëntieuze diabeteszorg

kan leiden tot uitstel van de ernstige complicaties. De meningen

over de waarde van een strikte regulatie van de bloedsuikerspie-
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gel voor het voorkómen of uitstellen van micro- en macrovascu-

laire complicaties zijn verdeeld.24-26 Toch lijkt het aan te bevelen

om zo normaal mogelijke glucosewaarden na te streven. De be-

handelend arts zal uiteraard ook op andere wijzen het cardio-

vasculaire risico trachten te verlagen bij diabetespatiënten door

nog meer aandacht te besteden aan de leefstijl (voeding, bewe-

ging, roken) en te controleren op een eventueel bestaande hyper-

tensie of hypercholesterolemie.

Het Haagse interventieproject heeft laten zien dat er winst te

behalen is, met name als zorgverleners bereid zijn zich te verdie-

pen in de Hindostaanse culturele en voedingsgewoonten, en als

zij gebruikmaken van het ontwikkelde cultuureigen materiaal.

Essentieel bleek dat een goed gestructureerde diabeteszorg

wordt aangeboden met inschakeling van een praktijkverpleegkun-

dige en (zo mogelijk) een diëtist. Overigens maakte ons project

ook duidelijk dat dit niet voldoende is: de sociaal-economische

positie van veel patiënten bleek een belangrijke factor die de

mogelijkheden sterk bepaalde.
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De kern

� Diabetes mellitus komt vaak voor bij Hindostanen, met name

in de achterstandswijken.

� Diabetes is verantwoordelijk voor een grote morbiditeit (met

name hart- en vaatziekten) en mortaliteit in deze bevolkings-

groep.

� Op de eigen cultuur toegesneden begeleiding van Hindo-

staanse diabetespatiënten is – in combinatie met een goed

gestructureerde diabeteszorg – van groot belang voor een

adequate diabetesregulatie.


