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Samenvatting
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Doelstelling Beschrijving van verschillen tussen Nederlanders,

Turken en Marokkanen in de prevalentie van bij de huisarts

bekende diabetes mellitus type 2, proces van diabeteszorg en

patiëntuitkomsten.

Methoden Gegevens werden verzameld uit de medische dossiers

van 5252 personen van 40-75 jaar afkomstig uit huisartsenprak-

tijken in Amsterdam Oud-West: 85,7% Nederlanders, 5,4%

Turken, 8,9% Marokkanen. Uitkomstmaten waren: prevalentie

van bij de huisarts bekende diabetes mellitus type 2, proces van

diabeteszorg, glykemische instelling en risicofactoren voor hart-

en vaatziekten.

Resultaten De prevalentie van bij de huisarts bekende gevallen

van diabetes mellitus type 2 was 4,8% bij Nederlanders, 9,9% bij

Turken (gecorrigeerde odds-ratio (OR) 2,81) en 12,1% bij

Marokkanen (gecorrigeerde OR 3,21). Er werden geen verschillen

gevonden in het proces van diabeteszorg. Nederlandse diabetes-

patiënten waren ouder, hadden een betere glykemische instel-

ling en hadden vaker hypertensie dan Turkse of Marokkaanse

diabetespatiënten. Turkse patiënten hadden lagere cholesterol-

waarden en Marokkaanse patiënten hadden een lagere bloed-

druk dan diabetespatiënten in de andere groepen. Geen ver-

schillen werden gevonden wat betreft de body-mass index.
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Inleiding 
De prevalentie van diabetes mellitus type 2 neemt toe.1,2 Eerder

onderzoek heeft uitgewezen dat bij sommige bevolkingsgroepen

die zijn geïmmigreerd naar de westerse wereld de prevalentie van

diabetes mellitus type 2 veel hoger is dan in het land van her-

komst.3-6 Er is weinig Nederlands onderzoek gedaan naar de ver-

schillen tussen etnische subgroepen in de prevalentie van beken-

de diabetes mellitus type 2.4-6 Een hoge prevalentie van bekende

diabetes mellitus type 2 is vastgesteld bij mensen van Zuid-

Aziatische afkomst.4,5 In een ander onderzoek werd gevonden dat

bij Surinamers (vooral Creolen), Turken en Marokkanen de preva-

lentie van diabetes mellitus type 2 (gestandaardiseerd voor leef-

tijd en geslacht) 2,5 tot 4,5 maal hoger is dan bij Nederlanders.6

Tot nu toe wordt in de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2

geen onderscheid gemaakt tussen subgroepen van het Kau-

kasische ras, zoals Turken en Marokkanen, omdat er onvoldoende

bewijs is dat de prevalentie van diabetes mellitus type 2 bij die

groepen verschilt van die bij Nederlandse Kaukasiërs.7

Wij onderzochten de prevalentie van diabetes mellitus type 2 bij

de drie grootste etnische subgroepen van het Kaukasische ras in

Nederland: Nederlanders, Turken en Marokkanen. Vrijwel alle vol-

wassen Turken en Marokkanen in Nederland zijn in Turkije of

Marokko geboren of hebben ouders die daar beiden geboren zijn.6

Wij formuleerden de volgende vraagstellingen:

� Wat is de prevalentie van bij de huisarts bekende diabetes mel-

litus type 2 bij Nederlanders, Turken en Marokkanen tussen 40-

75 jaar?

� Zijn er verschillen in het proces van geleverde diabeteszorg aan

Nederlanders, Turken en Marokkanen met diabetes mellitus

type 2?

� Zijn er verschillen in uitkomsten van diabeteszorg en risicofac-

toren voor hart- en vaatziekten tussen Nederlanders, Turken en

Marokkanen met diabetes mellitus type 2?

Methoden 
Patiëntenselectie 

In één hagro (zes huisartsenpraktijken met 11 huisartsen) in een

wijk van Amsterdam (Oud-West) werden alle ingeschreven patiën-

ten in de leeftijdsgroep van 40-75 jaar geselecteerd via de medische

dossiers. De huisarts gaf voor elke patiënt aan of deze van Neder-

landse, Turkse of Marokkaanse afkomst was. Bij twijfel werd het

medisch dossier of de praktijkassistent(e) geraadpleegd. Een

ondergrens van 40 jaar werd gehanteerd omdat een gemengde etni-

sche afkomst bij Turken en Marokkanen boven deze leeftijd in de

deelnemende praktijken niet voorkwam. Bovendien komt diabetes

mellitus type 2 veel minder vaak voor bij mensen jonger dan 40 jaar.

Patiënten met diabetes mellitus werden geselecteerd op basis

van de ICPC-1-codes T90, T90.1 of T90.2) en door te zoeken naar

medicatievoorschriften voor insuline en orale hypoglykemische

middelen. Patiënten bij wie de diagnose, gebaseerd op ketoaci-

dose, werd gesteld op een leeftijd jonger dan 20 jaar, werden

geacht diabetes mellitus type 1 te hebben en werden daarom niet

ingesloten.

Meetinstrumenten 

De gegevens – geslacht, leeftijd en type ziektekostenverzekering –

werden verkregen uit de medische dossiers en anoniem geregi-

streerd. Het type ziektekostenverzekering (ziekenfonds of particu-

lier) werd gebruikt als een ruwe schatting van sociaal-economi-

sche status.

Voor alle geselecteerde diabetespatiënten werd additionele infor-

matie uit de medische dossiers verzameld over het proces en de

uitkomsten van diabeteszorg.

Proces van diabeteszorg 

Algemene gegevens over diabeteszorg betroffen de hoofdbehan-

delaar (huisarts of specialist) en het type behandeling (alleen

dieet, orale hypoglykemische middelen, insuline met of zonder

orale hypoglykemische middelen).

Om te bepalen of de diabeteszorg conform de NHG-Standaard
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Conclusies Huisartsen zien twee tot drie keer zo vaak gevallen

van diabetes mellitus type 2 bij Turken en Marokkanen als bij

Nederlanders. Er zijn verschillen in risicofactoren voor hart- en

vaatziekten tussen deze subgroepen.
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opleiding; dr. G.D. Valk, destijds huisarts-onderzoeker; prof.dr. W.A.B.

Stalman, hoogleraar huisartsgeneeskunde; dr. A.J.P. Boeke, huisarts-

onderzoeker.

Correspondentie: dmw.kriegsman.emgo@med.vu.nl

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Wat is bekend?
� De prevalentie van diabetes mellitus type 2 verschilt tussen

etnische groepen.

� Er is nauwelijks informatie over verschillen in prevalentie van

diabetes mellitus type 2 tussen subgroepen van het Kauka-

sische ras (Turken, Marokkanen, Nederlanders).

� Er is geen informatie over verschillen tussen Turkse, Marok-

kaanse en Nederlandse diabetespatiënten in het proces en de

uitkomsten van diabeteszorg.

Wat is nieuw?
� Huisartsen krijgen twee- tot driemaal zo vaak te maken met dia-

betes mellitus type 2 bij Turken en Marokkanen als bij Neder-

landers.

� De zorg voor diabetespatiënten is bij Turkse, Marrokaanse en

Nederlandse patiënten gelijk. 

� Er zijn wel duidelijke verschillen in uitkomsten van diabetes-

zorg: Nederlandse diabetespatiënten hebben een betere glyke-

mische instelling en hebben vaker hypertensie; Turkse patiën-

ten hebben lagere cholesterolwaarden en Marokkaanse patiën-

ten hebben een lagere bloeddruk.
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werd geleverd, werden de volgende richtlijnen aangehouden.7

Nuchtere bloedglucose en gewicht moeten driemaandelijks

gemeten en geregistreerd worden. Rekening houdend met kleine

variaties veroorzaakt door bijvoorbeeld vakanties, werd een perio-

de van <120 dagen (4 maanden) tussen de datum van gegevens-

extractie uit het medisch dossier en de datum van de laatste

meting als adequaat gedefinieerd. HbA1c, totaal-cholesterol en

bloeddruk moeten eenmaal per jaar gemeten worden en een

periode van <395 dagen (13 maanden) tussen de datum van gege-

vensextractie en de datum van de laatste meting werd als ade-

quaat gedefinieerd.8

Uitkomsten van diabeteszorg 

Voor patiënten van wie gegevens binnen de vastgestelde tussen-

perioden beschikbaar waren, werden de volgende parameters

geregistreerd:

– HbA1c (%) en glykemische instelling (goed: HbA1c<7,5%;

acceptabel: HbA1c 7,5-8,5%; slecht: HbA1c>8,5%);

– totaal-cholesterol (mmol/l) en het onderscheid in goed inge-

steld en niet goed ingesteld (≤5,0 mmol/l versus >5,0 mmol/1);

– systolische en diastolische bloeddruk (mmHg) en het onder-

scheid in goed ingesteld en niet goed ingesteld (≤150/85 mmHg

versus >150/85 mmHg);

– BMI (kg/m2) en overgewicht (BMI≤27,0 versus BMI>27,0).

Ten slotte werd geregistreerd of bij de patiënt de diagnose hyper-

tensie gesteld was (ICPC-1-code K86 of K87, behandeling voor

hypertensie of ≥3 geregistreerde bloeddrukwaarden boven de

grenswaarde (systolisch ≥160 mmHg, diastolisch ≥95 mmHg). 

Statistische analyse 

De analyses werden uitgevoerd met SPSS 9.0. Verschillen in pre-

valentie tussen de etnische subgroepen, gestratificeerd naar

geslacht, leeftijd en type ziektekostenverzekering, werden ge-

toetst met de chi-kwadraattoets.

Logistische regressieanalyse werd gebruikt om de invloed van

etniciteit op de prevalentie te bepalen, gecorrigeerd voor geslacht,

leeftijd, type ziektekostenverzekering en huisartsenpraktijk.

De verschillen tussen Nederlanders, Turken en Marokkanen wer-

den geanalyseerd met behulp van kruistabellen en variantieana-

lyse. Voor het vergelijken van BMI, HbA1c, totaal-cholesterol en

bloeddruk tussen de etnische subgroepen werden alleen patiën-

ten in de analyse opgenomen van wie de waarden geregistreerd

waren binnen de daarvoor aangegeven tijdsgrenzen.

We gebruikten logistische regressieanalyse om associaties te

onderzoeken tussen etniciteit en niveau van controle (goed/

acceptabel versus slecht, met afkapwaarden voor HbA1c, totaal-

cholesterol, bloeddruk en BMI) en aanwezigheid van bekende

hypertensie.

Resultaten
In de deelnemende huisartsenpraktijken waren 6253 personen in

de leeftijd van 40-75 jaar ingeschreven. Hiervan werden er 1001

(16,0%) uitgesloten omdat ze niet van Nederlandse, Turkse of

Marokkaanse afkomst waren. Van de overblijvende 5252 personen

waren er 4500 (85,7%) Nederlander, 282 (5,4%) Turk en 470 (8,9%)

Marokkaan.

Prevalentie en patiëntkenmerken 

De prevalentie van bekende diabetes mellitus type 2 varieerde

tussen de etnische subgroepen (tabel 1): 4,8% bij Nederlanders,

9,9% bij Turken en 12,1% bij Marokkanen. De verschillen in preva-

lentie naar etniciteit waren vergelijkbaar voor mannen en vrou-

wen en voor verschillende leeftijdsgroepen.

Etniciteit bleek de sterkste voorspeller te zijn van diabetes melli-

tus type 2 (tabel 2), met odds-ratio’s van 2,81 voor Turken en 3,21

voor Marokkanen, beide vergeleken met Nederlanders en gecorri-

geerd voor geslacht, leeftijd, type ziektekostenverzekering en

huisartsenpraktijk (data niet gepresenteerd, niet-significant in het

multivariate model).

In tabel 3 is te zien dat de geslachtsverdeling vergelijkbaar was tus-

sen de etnische groepen. De gemiddelde leeftijd van patiënten

met diabetes verschilde: Nederlandse patiënten waren het oudst

(61,8 jaar), gevolgd door Marokkaanse (57,7 jaar) en Turkse
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Tabel 1 Prevalentie van bekende type 2 diabetes mellitus bij Neder-
landers, Turken en Marokkanen (n=5252) (percentages)

Nederlanders Turken Marokkanen
(n=4500) (n=282) (n=470)

Aantal met 214 (4,8) 28 (9,9) 57 (12,1)
type 2 diabetes*

Geslacht
– man (n=2523) * 105 (5,1) 14 (8,5) 32 (11,3)
– vrouw (n=2729)* 109 (4,5) 14 (12,0) 25 (13,3)

Leeftijd
– 40-50 jaar (n=1959)* 17 (1,1) 6 (4,3) 10 (4,5)
– 51-60 jaar (n=1704)* 62 (4,2) 17 (17,5) 18 (13,2)
– 61-75 jaar (n=1589)* 135 (9,4) 5 (11,4) 29 (25,9)

Ziektekostenverzekering
– ziekenfonds (n=3801)* 173 (5,6) 26 (9,8) 57 (12,7)
– particulier (n=1451)† 41 (2,9) 2 (11,1) 0 (0,0)

* p<0,001
† p>0,05

Tabel 2 Relatie tussen etnische afkomst en type 2 diabetes mellitus,
gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, type ziektekostenverzekering en huis-
artsenpraktijk*

OR 95%-BI

Etnische afkomst
– Nederlands 1,00
– Turks 2,81 1,80-4,39
– Marokkaans 3,21 2,28-4,52

Geslacht
– man t.o.v. vrouw 0,91 0,72-1,17

Leeftijd
– per 5 jaar ouder 1,44 1,35-1,53

Ziektekostenverzekering
– particulier t.o.v. ziekenfonds 0,70 0,49-0,98

* OR’s voor praktijk niet vermeld
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patiënten (54,6 jaar). Er waren geen verschillen in type behande-

ling. De huisarts behandelde de meerderheid van de patiënten

zelf, ongeacht hun etnische afkomst.

Proces van diabeteszorg 

Er was geen verschil tussen de etnische subgroepen in het per-

centage patiënten met een kort tevoren geregistreerde meting

van nuchtere bloedglucose en gewicht. Een recente meting van

nuchtere bloedglucose was bij minder dan 60% van alle patiënten

in het medisch dossier geregistreerd. Een recente gewichtsmeting

was voor slechts 38,6% vastgelegd, variërend van 28,6% voor

Turkse patiënten tot 42,1% voor Marokkaanse patiënten. Lengte

was geregistreerd voor 91,6% van de patiënten bij wie onlangs het

gewicht was bepaald. Voor deze patiënten kon de BMI berekend

worden. Er waren geen verschillen in BMI en de prevalentie van

overgewicht tussen de etnische subgroepen.

Uitslagen van recente metingen van HbA1c, cholesterol en bloed-

druk waren geregistreerd voor de meerderheid van alle patiënten

(70,0% voor HbA1c, 58,9% voor cholesterol en 66,8% voor bloed-

druk). Hierbij waren geen verschillen tussen de etnische subgroe-

pen (tabel 3).

Uitkomsten van diabeteszorg 

HbA1c-waarden van Nederlandse patiënten (7,6±2,1) waren lager

dan die van Turkse (8,3±1,2) of Marokkaanse patiënten (8,5±1,9)

(tabel 3). In totaal had 30,4% van de patiënten een goede glykemische

controle, variërend van 0,0% bij Turken tot 37,1% bij Nederlanders.

Slechte glykemische controle was aanwezig bij 24,6% van alle patiën-

ten, variërend van 16,8% bij Nederlanders tot 43,2% bij Marokkanen.

Nederlanders met diabetes hadden hogere serum-cholesterol-

waarden dan Turken en Marokkanen. Geen verschillen werden

gevonden voor diastolische of systolische bloeddruk. De preva-

lentie van bekende hypertensie verschilde wel: 36,6% bij Neder-

landse, 24,1% bij Marokkaanse en 14,3% bij Turkse diabetespa-

tiënten. 

In tabel 4 worden de resultaten van de logistische regressieanaly-

ses gepresenteerd. Marokkaanse diabetespatiënten hadden min-

der kans op een goede of acceptabele glykemische instelling, ter-
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Tabel 3 Kenmerken van Nederlandse, Turkse en Marokkaanse patiënten met type 2 diabetes mellitus (n=299) en uitkomsten van zorg (percentages)

Nederlanders Turken Marokkanen p
(n=214) (n=28) (n=57)

Geslacht (% man) 49,1 50,0 56,1 0,64
Leeftijd (gem.± sd) 61,8 ± 8,1 54,6 ± 7,6 57,7 ± 7,9 <0,001
Huisarts hoofdbehandelaar 68,1 74,1 75,0 0,54
Hypertensie bekend 36,6 14,3 24,1 0,02

Behandeling 0,55
– alleen dieet 10,5 7,4 7,3
– OHA 58,6 51,9 49,1
– OHA + insuline 11,9 22,2 18,2
– insuline 19,0 18,5 25,5

Proces diabeteszorg 
– Glucose bepaald <4 mnd 53,7 57,1 57,9 0,83
– Gewicht bepaald <4 mnd 39,3 28,6 42,1 0,47
– Cholesterol bepaald <13 mnd 59,3 60,7 61,4 0,96
– HbA1c bepaald <13 mnd 66,8 71,4 77,2 0,31
– RR bepaald <13 mnd 69,2 53,6 66,7 0,25

Uitkomsten diabeteszorg
HbA1c % (gem.±sd) 7,6 ± 2,1 8,3 ± 1,2 8,5 ± 1,9 <0,05
– <7,0% 37,1 0,0 22,7 <0,001
– 7,0-8,5% 46,2 60,0 34,1
– >8,5% 16,8 40,0 43,2
Cholesterol mmol/l (gem.±sd) 6,0 ± 1,7 5,1 ± 1,3 5,4 ± 1,2 0,05
– ≤5,0 mmol/l 26,0 47,1 29,4 0,20
RR systolisch (gem.±sd) 146 ± 20 140 ± 24 140 ± 22 0,17
– RR systolisch ≤150 mmHg 68,9 80,0 76,3 0,49
RR diastolisch (gem.±sd) 84 ± 10 85 ± 11 80 ± 10 0,11
– RR diastolisch ≤85 mmHg 66,9 60,0 81,6 0,16
– ≤150/85 mmHg 54,1 60,0 71,1 0,16
BMI (gem.±sd) 25,9 ± 5,0 26,1 ± 3,4 26,5 ± 3,8 0,31
– BMI ≤27 kg/m2 68,8 62,5 59,1 0,68

Tabel 4 Associaties tussen etnische afkomst en controle (goed/accepta-
bel versus slecht) van metabole parameters en cardiovasculaire risicofac-
toren (logistische regressieanalyses)*

OR 95%-BI
HbA1c < 7% 
– Turks† - -
– Marokkaans 0,52 0,22-1,19
HbA1c ≤ 8,5% 
– Turks 0,45 0,15-1,34
– Marokkaans 0,30 0,14-0,67
Cholesterol ≤ 5,0 mmol/l
– Turks 3,15 1,00-9,94
– Marokkaans 1,29 0,54-3,10
Bloeddruk ≤ 150/85 mmHg
– Turks 1,18 0,37-3,79
– Marokkaans 2,70 1,15-6,34
Bekende hypertensie
– Turks 0,35 0,11-1,09
– Marokkaans 0,61 0,30-1,23
BMI ≤ 27,0
– Turks 1,08 0,37-3,13
– Marokkaans 1,00 0,45-2,22

* Referentiegroep is Nederlands; modellen zijn gecorrigeerd voor leeftijd, sekse,
hoofdbehandelaar (alle modellen) en type behandeling (alleen HbA1c).

† Geen van de Turkse patiënten had een HbA1c <7,0%.
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wijl ze een hogere kans op een normale bloeddruk hadden. Turkse

en Nederlandse patiënten hadden een vergelijkbare glykemische

instelling, maar Turken hadden een hogere kans op een normale

cholesterolwaarde.

Beschouwing 
De prevalentie van bij de huisarts bekende diabetes mellitus type

2 bleek bij Turken en Marokkanen twee- tot driemaal zo hoog als

bij Nederlanders. Deze hogere prevalentie is al aanwezig in de

jongste leeftijdsgroep (40-50 jaar) die wij onderzochten. Hogere

sociaal-economisch status, hoewel slechts globaal gemeten op

basis van het type ziektekostenverzekering, is geassocieerd met

een lager risico op diabetes mellitus type 2, ongeacht etnische

afkomst. We vonden geen verschillen in het proces van diabetes-

zorg. Ondanks de kleine aantallen Turkse (n=28) en Marokkaanse

patiënten (n=57) vonden we wel verschillen in uitkomsten van

diabeteszorg. Marokkanen hadden hogere HbA1c-waarden dan de

andere etnische groepen, Turken hadden lagere serumcholeste-

rolwaarden en Nederlanders hadden vaker hypertensie. Ongeveer

30% van alle patiënten met diabetes mellitus type 2 had een

goede glykemische instelling. De percentages Turken en Marok-

kanen met een slechte glykemische instelling waren ruim twee-

maal zo hoog als bij Nederlanders met diabetes. 

Omdat de huisarts patiënten persoonlijk kent, was het mogelijk

om betrouwbare informatie te krijgen over de etnische origine van

de onderzochte leeftijdsgroep. Het gebruik van gegevens in het

medisch dossier resulteerde in een ongeselecteerde populatie

van alle patiënten met bekende diabetes mellitus type 2, inclusief

diegenen bij wie de specialist hoofdbehandelaar was. Door de

onderzoeksopzet werd selectiebias door non-respons, zowel bij

huisartsen als patiënten, vermeden. Eerder onderzoek bij onge-

selecteerde diabetespatiënten (voor de start van een interventie

op huisartsniveau) die in 1993 door de huisarts werden behan-

deld, laat vergelijkbare resultaten zien.9 Voor glykemische instel-

ling bleek er wel een verschil tussen onze ongeselecteerde popu-

latie (30% goed ingesteld) en patiëntenpopulaties in ander

Nederlands onderzoek over diabetes mellitus type 2 in de huis-

artsenpraktijk (40% goed ingesteld), waarbij wel selectie op huis-

arts- én patiëntniveau plaatsvond.8,10 Dit verschil benadrukt het

belang van het gebruik van ongeselecteerde patiëntenpopulaties

in onderzoek naar kwaliteit van zorg en de uitkomsten van deze

zorg.

Het is onduidelijk hoe de hogere prevalentie van diabetes bij

Turken en Marrokanen verklaard moet worden. Allereerst is het

van belang om de door ons gevonden prevalenties te vergelijken

met de prevalenties in de landen van herkomst. Er zijn maar wei-

nig onderzoeken bekend,11,12 maar naar schatting komt diabetes

mellitus type 2 in Marokko en Turkije twee- tot driemaal vaker

voor dan in Nederland.2

Verscheidene hypothesen zijn geopperd om de etnische verschil-

len in de prevalentie van diabetes mellitus type 2 te verklaren: de

thrifty phenotype- en de thrifty genotype-hypothesen,13,14 overge-

wicht,13,15 en lichamelijk inactiviteit,13 tekort aan vitamine D,16

rookgewoonten, slechte toegang tot de gezondheidszorg, hepati-

tis-C-infectie,17-19 en psychosociale stress gerelateerd aan armoe-

de.20 Deze hypothesen kunnen allemaal een rol spelen in het ver-

klaren van de verschillen in de prevalentie van diabetes mellitus

type 2 onder inwoners van Amsterdam van verschillende etnische

origine. Het lijkt echter dat voor Turken en Marokkanen in

Nederland het risico om diabetes mellitus type 2 mellitus te heb-

ben, niet veel hoger is dan in het land van oorsprong.2

De percentages patiënten bij wie de verschillende aspecten van

geleverde diabeteszorg geregistreerd waren conform de NHG-

Standaard, zijn in ons onderzoek lager dan in registraties waarbij

patiënten in hoofdzaak door de huisarts werden behandeld.21 Dit

wordt mogelijk verklaard doordat de gegevens van patiënten die

in hoofdzaak door de specialist worden behandeld, niet worden

geregistreerd.

Mogelijke verklaringen voor de gevonden verschillen in de uit-

komst van zorg kunnen samenhangen met cultureel bepaalde ver-

schillen in voedingspatroon, leefwijze, verschillen in therapie-

trouw en in de houding ten opzichte van de ziekte of de betekenis

die aan de ziekte gehecht wordt. Bovendien is bij patiënten met

diabetes mellitus type 2 clustering van cardiovasculaire risicofac-

toren aangetoond, waarbij vier groepen kunnen worden onder-

scheiden die verschillen in het risico op cardiovasculaire morbi-

diteit.22 Het is mogelijk dat de verhouding tussen deze groepen

verschillend is voor Turken, Marokkanen en Nederlanders. Een

dergelijke heterogeniteit binnen diabetes mellitus type 2 zou de

verschillen kunnen verklaren in de prevalenties van hypertensie

en in de serumcholesterolwaarden.
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Abstract

Kriegsman DMW, Van Langen J, Valk GD, Stalman WAB, Boeke AJP.

High prevalence of known type 2 diabetes mellitus in Amsterdam citi-

zens of Turkish or Moroccan descent. Huisarts Wet 2003;46(7):363-8.

Aim To examine the differences between Caucasian subgroups with

regard to the prevalence of known type 2 diabetes, diabetes care and

patient outcomes.

Methods A cross-sectional study was designed using retrospective data

registered by general practitioners. The setting was Dutch general prac-

tice. Data were collected on 5252 subjects aged 40-75 years of Dutch

(85.7%), Turkish (5.4%) or Moroccan (8.9%) origin. Main outcome meas-

ures were the prevalence of known type 2 diabetes, adequacy of diabetes

care, glycaemic control and cardiovascular risk factors.

Results Prevalence of known type 2 diabetes was 4.8% in Dutch, 9.9% in

Turkish (adjusted OR 2.81) and 12.1% in Moroccan (adjusted OR 3.21)

patients. No differences were observed regarding adequacy of diabetes

care between ethnic subgroups. Dutch diabetes patients were older, had

better glycaemic control and had hypertension more often than Turkish

or Moroccan patients. Turkish patients had lower total cholesterol levels

and Moroccan patients had lower blood pressure than the other groups.

There were no differences in BMI.

Conclusion There are considerable differences in prevalence of known

type 2 diabetes between different subgroups of the Caucasian race. In

addition, there appear to be differences in cardiovascular risk factors

between these subgroups. Further research is warranted into the origins

of these differences, and this should include studies on the heterogenei-

ty of type 2 diabetes as well as studies into socio-culturally determined

factors.

bsl - h&w 03 07 03  11-06-2003  15:12  Pagina 368


