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vooRwooRD

Suikerziekte (diabetes mellitus) is één van de belangrijkste chronische ziekten bij de

jeugd. Dit is niet alleen in Nederland het geval. Evenals in andere landen is diabetes

mellitus ook in Nederland een opvallend volksgezondheidsprobleem onder de jeugd.

Ondarks steeds betere mogelijkheden voor behandeling blijft diabetes mellitus een grote

belasting voor de kinderen, de ouders en de hulpverleners. Ook brengt deze chronische

ziekte hoge kosten met zich mee.

In dit verslag zijn de rcsultaten beschreven van het 2'landelijke onderzoek naar het

optreden van nieuwe gevallen van suikerziekte bij kinderen. In vergelijking tot het vorige

onderzoek, l0 jaar geleden, is de incidentie bij 0-14 jarigen gestegen met lT?o Íot 12.4

nieuwe gevallen van diabetes per 100.000 kinderen per jaar. Deze toename is minder
groot dan die beschreven in andere Europese landen. De incidentie in Nederland is hoger

dan die in bijvoorbeeld Frankrijk, maar veel lager dan in Finland.

Dankzu de medewerking van alle kinderartsen, intemisten en leden van de Diabetes

Vereniging Nederland en door een financiële bijdrage van de Stichting Diabetes Fonds

Nederland, beschikken we nu over gegevens uit twee landelijke incidentieonderzoeken.

De resultaten zijn onmisbaar voor het plannen van voozieningen ter verbetering van de

alledaagse zorg en het zelfstandig functioneren van het kind in de omgeving waar hij/zij
dagelijks verkeert. De gegevens bieden voorts aarknopingspunten voorverderonderzoek

naar het ontstaan van de ziekte. Met name zal nader bestudeerd moeten worden welke

rol leefstijl, omgevingskenmerken en land van herkomst spelen bij het optreden van

regionale verschillen en vanjaar+ot-jaar variaties van deze ziekte.

De daaruit voortvloeiende hypothesen over vermijdbare factoren die bijdragen aan het

ontstaan van de ziekte zullen uiteindelijk kunnen leiden tot preventie van diabetes

mellitus bij kinderen en jeugdigen.

Wij hopen dat dit onderzoek hieraan een bijdrage levert.

Dr. A. Dijksta,

onderdirecteur.



SAMENVATTING

Diabetes mellitus, één van de belangrijkste chronische ziekten bij jeugdigen (0-19 jaar)

betreft vrijwel altijd insuline aftankelijke diabetes mellitus (IDDM). Het begin van de

ziekte wordt gekenmerkt door een gÍote urineproductie, opvallende dorst met veel

drinken, wat het stellen van de diagnose vergemakkelUkt. BU het uitblijven van behan-

deling raakt het kind in coma, met een kans op overlijden. Ondanks behandeling kunnen

op de langere termijn (na 10-20 jaar) emstige complicaties optreden. Ook met de

verbeterde behandeling en dientengevolge betere prognose blUft IDDM voor kinderen,

ouders en hulpverleners een grote zorg, gepaard gaande met hoge kosten. Preventie van

IDDM kan hierin verandering brengen. Uit onderzoek is gebleken dat de vatbaarheid voor

IDDM genetisch bepaald is. Voor de klinische manifestie van deze vatbaarheid zijn om-

gevingsfactoren nodig. In hoofdstuk 1 wordt verder kort ingegaan op de oorzaken.

lncidentie onderzoek levert een onmisbare bijdrage aan het inzicht in de oozakelijke

factoren en is van belang voor het plannen van maatregelen en voorzieningen voor deze

groep. In l98l vond het eerste landelijke ondezoek naar de incidentie van insuline

aftankelijke diabetes mellitus bU 0-19 jarigen in Nederland plaats voor de jaren 1978

Vm 1980.

Sedert die tijd is in veel landen, vooral de Scandinavische landen een duidelijke toename

waargenomen van de incidentie. Daartegenover werd geen stijging geconstateerd in

sommige gebieden van Noord-Amerika, Canada en Nieuw-Zeeland.

Het doel van dit tweede landelijke incidentie ondezoek was meer inzicht te krijgen in

de huidige incidentie van insuline aftankelijke diabetes mellitus op de leeftijd van 0 tot

en met 19 jaar om zodoende na te gaan in hoeverre de aandoening de laatste 10 jaar in

Nederland is toegenomen.

Daarom werd begin 1991 een enquéte naar alle klinisch werkzame kinderartsen en

intemisten toegestuurd. De specialisten in de universitaire ziekenhuizen werden via een

centmle contactpersoon als groep benaderd. In totaal werden 746 intemisten en 359

kinderartsen in 152 verschillende algemene ziekenhuizen en in 14 specialistisch poli-

klinieken of diagnostische centra aangeschreven.
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De methode van onderzoek was dezelfde ats het eerste ondezoek en wordt in hoofdstuk

2 beschreven. In de enquëte werd gevraagd naar het geslacht, de geboortedatum, de

datum van eerste insulineinjectie en de woonplaats op het moment van deze injectie.

Tevens werden initialen gevraagd onr te voorkomen dat eenzelfde patiënt tweemaal in

het bestand zou voorkomen. Als enige aanvulling op het eerste onderzoek werd nu

gevraagd naar land van herkomst van de eigen ouders van de patiënt.

Evenals het eerste incidentieondezoek beperkte dit onderzoek zich tot de nieuwe gevallen

van IDDM en wel in de jaren 1988 t/m 1990; met uitsluiting van zwangerschapsdiabetes

en van voorbijgaande neonatale diabetes.

Ook uitgesloten welden patiënten met secundaire diabetes, patiënten die niet in Nederland

woonachtig waren en patiënten die met diabetes uit het buitenland kwamen.

De uiteindelijke respons per I novenrber 1991 bedroeg voor de kinderartsen l00qo en

voor de intemisten 877o.

Ook van alle universiteitsklinieken werden de gegevens ontvangen. In totaal werden door

de specialisten 1169 patiënten aangemeld die in 1988 , 1989 of in 1990 met insuline

begonnen en op dat moment jon_eer dan 20 jaar waren.

De respons mag als zeer hoog beschouwd worden daar het niet altijd eenvoudig was de

gegevens van enkele jaren geleden te vezamelen.

Omdat een enqu€te uit één bron geen inzicht geeft in de volledigheid van de informatie

is ter verhoging van de betrouwbaarheid en de nauwkeurigheid van de gegeveÍs een

zogenaamd ascertainment-onderzoek verricht. Dit is een onderzoek waaóij via een andere

ingang de doelpopulatie wordt ondezocht en wordt nagegaan in hoeverre de gegevens

uit de ene groep overeenstemmen met die uit de andere en in hoeverre deze volledig zijn.

Het is immers mogelijk dat: de responderende artsen niet volledig waren in hun aanmel-

ding, diabetes patiënten worden behandeld door niet aangeschreven artsen, diabetes

patiënten worden behandeld door artsen die niet hebben gerespondeerd.

Voor het ascertainment-ondezoek werd gekozen voor een benadering van de patiënten

zelf via de Diabetes Vereniging Nederland (DVN). Aan alle nieuwe leden vanaf l98E
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die bovendien na 1968 zijn geboren werd door de DVN in april l99l een enqu€te

toegesnrurd. In de enquëte werden dezelfde gegevens gevraagd als aan de specialisten.

Tevens werd gevraagd of de patiënt al dan niet onder behandeling stond van een

kinderarts, intemist dan wel een andere arts. Onder vermelding van wie dat was. De

resultaten van deze enquëtes worden in hoofdstuk 3 beschreven, evenals de bepaling van

de incidentie op basis van beide enquëtes. De respons van de DVN-leden bedroegTg%o.

Hiervan voldeden 799 aan de criteria voor het onderzoek. Dit hoge aantal maakt de

betrouwbaarheid van de te berekenen incidentiecijfers gÍoot.

Van de 799 aangemelde DVN-leden waren slechts 3 onderbehandeling van een niet aan-

geschreven arts. Dit \ilaÍen 2 huisartsen en I kinderarts in Brugge.

760 Waren onder behandeling van specialisten die hadden gerespondeerd en 36 onder

behandeling van niet-responderende artsen.

Door de responderende specialisten waren 117 patiënten niet aangemeld.

Van de 799 DvN-leden zijn 643 tevens door de specialisten aangemeld, dit is een

asceÍtainmentpercentage van 80,5Vo. Het ascertainmentpercentage was aftrankelijk van

de leeftijd van de patiënten. Voor de 0-14 jarigen bedroeg de ascertainmerl,tbijnag}Vo.

Het ascertainmentpercentage voor de 15-19 jarigen lag lager (557o), wat inhoudt dat de

nauwkeurigheid van de gegevers voor deze groep minder zal zijn.

Met de gegevens verkregen uit het onderzoek bij de specialisten en die uit het onderzoek

onder de DVN-leden werd met de intemationaal aanbevolen formule de schatting van

de totale incidentie en het 957o betrouwbaarheidsinterval berekend. Deze formule luidt

als volgt:
r, (M+1) (n+1) - Il\=-

(m+l)

waaóij N de incidentie in de populatie is

M het aantal patiënten vermeld door de specialisten en

n het aantal patiënten gemeld via de DVN

en m het aantal patiënten door zowel de specialisten als via het DVN gemeld.

Het aantal en de incidentie van patiënten voor de 0-14 jarigen en de 0-19 jarigen zijn

per soort specialist berekend. Voor de 0-14 jarigen bedroeg de incidentie 12,41 pr
100.000 per jaar en voor de 0-19 jarigen 13,21 pr 100.000 per jaar. De 9S7o betrouw-
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baarheids intervallen (BI) waren respectievelijk 12.0G12,82 en 12.59-13.83. In absolute

aantallen zijn dit Íespectieveluk 337 en 509 nieuwe patiënten per jaar.

De incidentie van 12,411100.000 is laag gemiddeld voor Europa en komt ongeveer

overeen met de incidentie in Madrid, België en Luxemburg. Het is hoger dan in bijvoor-

beeld Frankrijk en diverse Oost Europese landen, maar een factor 3 lager dan in Finland.

Vergeleken met de gegevens uit het eerste onderzoek over de periode 1978-1980 is de

incidentie bij de 0-14 jarigen rnet lZvo gesregen en bij de 0-19 jarigen metZl?o. Deze

toename is niet veroorzaakt door een gÍotere voor IDDM specifieke mortaliteit van

IDDM in de vorige onderzoeksperiode en ook niet door de verbetering van de diagnos-

tiek ery'of van de registratie of door verandering in de diagnosestelling. Onderregistratie

of onderrapportage voor 1978-1980 kan ook niet de oorzaak van de stijging zijn daar

hiervoor gecorrigeerd is met de ascertainmenEnethode. Er is sprake van een reële en sig-

nificante toename van de incidentie. De toename is evenwel la_eer dan die beschreven

in vele anderc Europese landen. De toename van de incidentie in ons land was niet voor

alle leeftijdscategorieën even -sroot. Bij de 0-4 jarigen is de incidentie niet gestegen. Er

is mogelijk zelfs sprake van enige daling. Dit is in strijd met de bevindingen in bijvoor-

beeld Finland en Zweden. In Leicestershire was de toename het sterkst voor de jongste

kinderen uit ons onderzoek bleek dat bij de overige leeftijdsgroepen sprake is van een

significante stijging. Bij de 5-9 jarigen met t3vo, bij de l0- 14 jarigen met ?6vo. Bij de

15-19 jarigen lijkt de stijging het grootst, maar zoals eerder naar voren gebracht moeten

de gegevens bij deze groep met enige voorzichtigheid worden beoordeeld, hoewel bij

de berekening van de cijfers met deze onnauwkeurigheid rekening is gehouden.

Voorts bleek dat de geslachtsverhouding niet bij alle leeftijdsgÍoepen gelijk is. In de

leeftijdsgroep 5-9 jaar is de incidentie bij de meisjes hoger. in tegenstelling tot de andere

leeftijdsgroepen. Het lijkt dat de geslachtsverhouding jongens : meisjes toeneemt met

de leeftijd (van 0.88 -> 1.24). Uit de literatuur blijkt dat in popularies met een hoge

incidentie een geringe oververtegenwoordiging van jongens met IDDM wordt gevonden

tenvijl in gebieden met een lage incidentie meer meisjes dan jongens met IDDM worden

geregistreerd. Voorts blukt dat de oververtegenwoordiging van jongens vooral duidelijk

wordt na de leeftijd van ongeveer 13 jaar.



Evenals elders beschreven neemt de incidenrie toe met de leeftijd. Rond het l5e jaar zien

wij een daling optreden. Deze is het duidelijkst bU de nreisjes. Bij nreisjes is er een piek

rond 1l-13 jaar. Bij de jongens loopt het nog langer door.

De incidentie was het hoogst in 1988 en het laagst in 1989. De jaar tot jaar verschillen

in incidentie zijn ook in Finland, Schotland, Zweden en de Virgina Eilanden beschreven.

Evenals bij diverse buitenlandse onderzoeken vonden wij een seizoen variatie in de

incidentie. In de afzonderlijke jaren werden de hoogste incidenties gevonden in de

maanden januari en februari. De laagste incidentie naar maand wisselt voor de onder-

zochte jaren 1988- 1990. De verschillen naaÍ maand gold voor alle leeftijdsgroepen, maar

was vooral uitgesproken voor de 10-14 jarigen en de 15-19 jarigen.

Aanvullend op het eerste landelijke onderzoek werd gevraagd naar land van herkomst

van de ouders. Bij de kinderen waarvan beide ouders uit Marokko kwamen, lag de

incidentie veel hoger dan bij ouders uit overige landen. De incidentie bij de Marokkaanse

kindercn was ruim 4 keer zo hoog als die van de Turkse kinderen en 1,6 keer zo hoog

als de Nederlandse kinderen. De oorzaak van het grcte verschil in incidentie is voorals-

nog niet duidelijk, maar verdient wel nader onderzoek. De incidentie bij de Nederlandse

kinderen was hoger dan bij de Surinaamse en Turkse kinderen. Incidentiegegevens van

IDDM bij jeugdigen in Turkije, Marokko en Suriname zijn niet bekend. Uit ons onder-

zoek werden ook verschillen in incidentie tussen de diverse provincies gevonden, maar

ook binnen de provincie tussen de respectievelijke onderzoeksjaren.

In 1988 was de incidentie in GroningenzeeÍ hoog (27,55/100.000). terwijl in dezelfde

provincie de incidentie in 1989 erg laag was (6,97l1m.000). Opvallend was dat de

incidentie in Noord- en Zuid-Holland in de afzonderlijke jaren nagenoeg gelijk bleef

(ongeveer 131100.000), terwijl de incidentie in Zeeland daalde van 18.44 in 1988 naar

8,02 in 1990. De incidentie was in nagenoeg alle provincies in 1988 hoger dan in 1989

en in 1990 was de incidentie in een aantal provincies weer hoger dan in 1989.

In hoofdstuk 5 worden de bevindingen uit het 2' landelijke incidentieonderzoek ver-

geleken met die uit de literatuur.

De incidentieverschillen tussen de provincies. de divene ehische gÍoepen en de jaar tot

jaar verschillen pleiten sterk voor een omgevingsfactor die in korte t|d tot grote verande-
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ringen kan leiden. Hieóij kan gedacht worden aan bepaalde infecties. Dit kan vooral

nader onderuocht worden door de prospectieve registratie van IDDM patiënten waarbij

een plotselinge toename van de incidentie tijdig gesignaleerd kan worden, wat mogelijk-

heden biedt voor etiologisch onderzoek

Daamaast blijft landelijk onderzoek als het onderhavige gewenst om de landelijke

incidentietrcnd in de toekomst te vervolgen.

vu





l. INLEIDING

Volgens de criteria van de WHO wordt Diabetes Mellitus onderscheiden in Insuline Af-
hankelijke (Dependente) Diabetes Mellitus (IDDM) of type I diaberes mellitus en Nier-

Insuline Aftankelijke Diabetes Mellitus (NIDDM) of type 2 Diabetes Mellinus. Diabetes

Mellitus bij jeugdigen (0-19 jaar) betreft vrijwel altijd insuline aftrankelijke diaberes

mellitus (IDDM). ln zeer zeldzame gevallen (minder dan lVo van alle diabetes patienten

op de kinderleeftijd) komt bij jeugdigen NIDDM voor. Een sterk belaste familie-anam-

nese voor NIDDM is daaöij regel. Deze vorm van diabetes wordt ook wel maturity onset

in the Young (MODY) genoemd en behoort niet tot de inclusie criteria van dit onder-

zoek.

Het stellen van de diagnose IDDM is meestal geen probleem vanwege de typische symp-

tomen en het gemak waamlee deze in de eerste lijn kan worden bevestigd. Het begin

van de ziekte wordt gekenmerkt door een gÍote urineproduktie, opvallende dorst met veel

drinken. In een verder gevorderd stadium door lusteloosheid, buikpijn, braken en

aanzienlijk gewichtsverlies. In korte tijd - bij de jongste leeftijdsgroep soms in enkele

dagen - kan het gezonde kind veranderen in een patiënt met levensbedreigende verschijn-

selen, waaÖij vocht- en insuline-toediening noodzakelijk zijn. Indien deze behandeling

uitblijft, raakt het kind in coma met een kans op overlijden.

Het wordt §teeds duidelijker dat klinische, immunologische en metabole veranderingen

jaren voor de start met insuline kunnen beginnen (Bruining e.a., 19g9, Leslie en pyke,

1991). In de aanloopfase van de ziekte heeft het kind al wel verhoogde glucosewaarden

in bloed en urine, maar nog geen evidente ziekteverschijnselen. Er is sprake van een

preklinische fase van IDDM.

IDDM bij jeugdigen is één van de belangrijkste chronische ziekten in de wereld.

In Noord-Amerika en Europa vertoont IDDM onder de chronische ziekten bij kinderen

na astma de hoogste incidentie per jaar.

IDDM kan diverse emstige gevolgen hebben zowel op korte als langere temrijn. Op korte

termun: levensbedreigende ontregelingen. Op lange termun (na 10-20 jaar behandeling)



blindheid, nephropathie. neuropathie en macro-angiopathie (emstig hart- en vaattijden),

met als gevolg amputatie van ledematen en of een bekorting van de levensverwachting.

In ontwikkelde landen is het mortaliteitsrisico bij kinderen met IDDM 8-10 maal hoger

dan bij kinderen van vergelijkbare leeftijden zonder IDDM. In ontwikkelingslanden

overlijden veel kinderen met IDDM binnen enkele jaren na de diagnose (WHO, 1990);

het exacte aantal is evenwel onbekend.

In ontwikkelde landen is de mortaliteit sterk afgenomen en bedraagt binnen 5 jaar na

de diagnose minder dan2?o (WHO, 1990). De emstige moöiditeit, de verhoogde kans

op mortaliteit na 10-20 jaar behandeling en de hoge kosten maken IDDM tot een gÍoot

economisch- en gezondheidsprobleenr.

De laatste l0 à l5 jaren is de behandeling van jeugdigen met IDDM aanzienlijk veóeterd

door de zelfcontrole van bloedglucosewaarden, intensievere patienten-educatie, vooruit-

gang in insuline-therapie (pensystemen, pomptherapie). Ook de dieeÍnaatregelen zijn

gerationaliseerd en daardoor minder belastend voor de patiënt. De patiënt en diens ouders

hebben veel meer inspraak gekregen en worden nauwer bij de behandeling betrokken.

De aanstelling van diabetesverpleegkundigen is een grote aanwinst gebleken.

Desondanks blUft IDDM voor kinderen, ouders en hulpverlener een grote zorg.

Effectieve maatregelen ter preventie van diabetes mellitus kunnen alleen ontwikkeld

worden op basis van gedegen immunologisch en epidemiologisch onderzoek. Incidentie-

onderzoek levert een onmisbare bijdrage aan het inzicht in de oorzakelijke factoren.

Voorts is een dergelijk ondezoek van belang voor het plannen van voorzieningen en

maatregelen voor deze groep patiënten.

l.l Etiologie en pathogenese van IDDM

BU IDDM is er een aantasting van de insuline producerende beta-cellen in de eilandjes

van Langerhans van de alvleesklier. Dit resulteert in insulinetekort en in hyperglycemie.

Diabetes wordt pas klinisch manifest bij een individu wanneer meer dan driekwart van

de beta-cellen is vemietigd. Voorts is het begintijdstip mede aftrankelijk van de insuli-
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nebehoefte (Dahlquist, l99l). Hoewel de klinische verschijnselen van diabetes zich in

het algemeen acuut presenteren (bij meer dan 9O7o van de gevallen, treden de klassieke

verschijnselen minder dan 30 dagen voor het stellen van de diagnose op) begint het

pathologische proces vele maanden tot jaren voordat de destructie van de pancreascellen

leidt tot verstoring van het glucosemetabolisme. De oorzaken van dit proces zijn niet

bekend; wel gaat de B-cel destructie gepaard met autoimmuniteit (Eisenbarth 1986).

Auto-immuniteit

Onder auto-immuunziekten verstaat men ziekten waaöij immunologische activiteit tegen

organen of orgaancellen van het individu zelf is gericht. Vaak zijn daaöij (auto)anti-

stoffen tegen weefselbestanddelen aantoonbaar. Bij IDDM blukt dit in sterke mate het

geval te zijn, met name wat betreft antilichamen tegen de eilandjescellen in de pancreas.

Personen met deze antilichamen blijken in de navolgende jaren een vefioogde kans te

hebben diabetes te krijgen (Lendrum e.a.,1976). Bij gezonde kinderen uit de algemene

bevolking die deze antistoffen hebben beloopt het risico op IDDM 507o binnen acht jaar

(Bruining e.a., 1989).

Wanneer de titer van de antistoffen tegen de pancreascellen een bepaalde waarde te

boven gaat is de kans op IDDM groter (Tarn e.a., 1988). Maar antistoffen tegen de

pancreas kunnen ook verdwijnen zonder dat het kind diabetes krijgt (Leslie en Pyke,

1991).

Bij omstreeks 807o van de nieuwe gevallen van IDDM worden in het bloed antistoffen

tegen de eilandjes van Langerhans [Islet Cell Antibody (ICA)] aangetoond. Naast ICA-

antistoffen, kan ook een eiwit met een grootte van 64 kDalton worden aangetoond.

Baekkeskov & Aanstoot (1990) toonden aan dat dit eiwit identiek is met het enzym

glutaminezuur decarboxylase (CAD). Mogelijk zijn antistoffen tegen dit eiwit specifieker

dan ICA voor het bestaan van auto-immuniteit tegen pancreas B-cel. Recent werd een

eiwit van 38 kDa uit de membraan van B-cellen ontdekt dat de groei van patiënten T-

cellen sterk stimuleert. Dit kan leiden tot cellulaire immuniteit tegen de pancreas B-cellen

en daarmee tot IDDM (Roep e.a.. 1990).



Het aantonen van dergelijke immunologische "markers" in risico-groepen en de populatie

(screening) kan jeugdigen identificeren die een verhoogd risico lopen op het ontwikkelen

van klinisch manifeste IDDM. In Europees veöand vinden ondezoekingen plaats om

bij deze jeugdigen met medicanenten IDDM te voorkomen (immunopreventie). Com-

binatie van epidemiologisch en immunologisch onderzoek kan aldus op termUn leiden

tot preventie van IDDM.

De laatste jaren is het inzicht in etiologie en pathogenese van dit auto-immuun pÍoces

steÍk toegenomen. Twee categorieën factoren spelen daarbij een rol:

- erfelijke factoren

- omgevingsfactoren

Erfelijke factoren

Het relatief beperkte aandeel van de genetische factoren in het ontstaan van klinische

IDDM blijkt uit onderzoek naar de concordantie van IDDM bij een-ei'rge tweelingen

(Bamett e.a., l98l). De concordantie in verschillende onderzoeken varieert tussen 25 en

4OEo bii genetisch identieke individuen, zodat niet erfelijke factoren een belangrijke rol

spelen (Olmos e.a., 1988, Datrlquist e.a.. 1990).

Lang is gezocht naar één gen dat verantwoordelijk is voor de vatbaarheid voor IDDM.

De belangrijkste genetische factoren die predisponeren voor IDDM lig_een op de korte

ann van het zesde chromosoom, waar de erfelijke eigenschappen voor de HlA-antige-

nen, het Major Histocompatibility Complex (MHC),zijn gelocaliseerd. Deze verklaren

ongeveer 70Vo van de genetische vatbaarheid.

Kort na het ontdekken van het HlA-systeem werd reeds een positieve correlatie gevon-

den tussen IDDM en de HlA-seÍotypen 88 en Bt5 (Singal en Blajchman, 1973) Later

werd een veel sterkere associatie aangetoond met twee Klasse ll-genen, DR3 en DR4,

waarbij individuendie heterozygoot waÍenzowel voorDR3 als DR4 het hoogste rclatieve

risico op IDDM veÍoonden (Svejgaard e.a., 1980). Op moleculair (DNA) niveau blijkt

dat indien in de DQB keten aspartaam op positie 57 is vervangen door een ander

aminozuur (bijvoorbeeld alanine, lysine of valine) een gÍoot deel van de HLA bepaalde
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vatbaaÍheid wordt verklaard. Van de IDDM-patienten is967o homozygoot voor non-Asp

op positie 57 (Todd e.a.. 1987).

Uit de betrokkenheid van genetische factoren volgt dat in families waarin IDDM

voorkomt, het herhalingsrisico op IDDM bij een volgend kind hoger is dan in de

algemene bevolking. Toch blijft dat risico retatief gering. Van de brcertjes en zusjes van

kinderen met diabetes krijgt 5,7vo IDDM voor het l6e jaar (Bruining e.a., l9g5). In de

Pittsburg-studie bij fanrilies die reeds een kind met IDDM hadden. was de mor-

biditeitsrisico voor broertje of zusje vóór de leeftijd van 20 jaar 3.3 - 6 Vo. Het risico

op een kind met IDDM bij een ouder met IDDM lijkt in de nreeste onderzoeken bij

mannen tweemaal zo hoog als bij vrouwen (Tuomilehto e.a., 1992) en varieert tussen

de 3 en ïVo.

Drie procent van de Nederlandse kinderen is op grond van zijn HLA type genetisch

vatbaar voor IDDM. Daarentegen krijgt maar 2 promille van de Nederlandse bevolking

daadwerkeliik IDDM. Uit onderzoekingen in diverse delen van de wereld is gebleken,

dat minder dan 10-12?o van de nieuwe gevallen van IDDM een le-graads familielid

(vader, moeder, broer of zus) met de ziekte heeft (Bruining e.a.. l9g9). Dat wil zeggen

dat meer dan 90Vo van de nieuwe gevallen plaatsvinden bij families met een negatieve

IDDM-anamnese.

Uit het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat alleen de vatbaarheid voor IDDM
genetisch bepaald is; de ziekte niet. Voor de klinische manifestatie van de vatbaarheid

zijn omgevingsfactoren nodig.

Omgevingsfactoren

Als uitwendige factoren die tot IDDM aanleiding geven zijn vooral tirale infecties

bekend. Reeds meer dan honderd jaar zijn er re-eelmatig casuistische publikaties dat bof
diabetes kan veroorzaken. Na bofinfectie worden in verhoogde mate antistoffen tegen

componenten van de eilandjes van Langerhans (ICA) gevonden. Waarschijrilijk bestaat

er echter slechts in lVo van de jeugdigen met diabetes een verband met bof (Gamble,

1980)' Bij het congenitale rubellasyndrcom is dit percenta-ee hoger (Forrest e.a., l97l).
ln 1979 beschrcven Yoon e.a. bij een kind dat overleed aan een infectie met diabetes



en ketoacidose dat het uit de pancreas geisoleerde coxsackie Br-virus bij muizen diabetes

veroorzaakte en necrose van beta-cellen. Zowel bij het kind als bij de muizen werd een

verhoogde antilichamentiter tegen dit virus aangetoond. Bij meerdere fatale gevallen van

een Coxsackie-virusinfectie werd aantasting van de eilandjes van Langerhans gevonden

(Notkins, 1979). Ook van andere virussen (onder andere cytonregalie-, mononucleosis-,

hepatitis- en reovirus) wordt een oorzakelijk veöand metjuveniele diabetes gesuggereerd.

zij het minder overtuigend (onder andere Jenson e.a., 1980)

Als uitwendige factor wordt ook voeding genoemd.

Borch-Jonsen e.a. rapporteerden in 1983 dat in een case-control studie kinderen met

IDDM minder vaak en korter borstvoeding hadden gehad. Deze bevindigen zijn later door

Dahlquist e.a. (1990) en Virtanen e.a. (1991) in grote groepen bevestigd. Datrlquist e.a.

vonden tevens dat een hoge inname van vast voedsel rijk aan eiwit en koolhydraten of
voedsel bevattende nitrosamine het risico op IDDM verhoogde. Er was een dosisaf-

hankelijke relatie tussen de frequentie van inname van voedsel bevattende nitrosamine

en het risico om IDDM te krijgen.

Prospectieve onderzoeken dienen de rol van voeding in de etiologie nader te bepalen.

Het identificeren van de oorzakelijke omgevingsfactor(en) kan net als bij acuut Íheuma

het geval is geweest, leiden tot een drastische dating van de incidentie door preventieve

maatregelen (La Porte en Baba, 1992).

Geografische verschillen

Uit incidentie-onderzoek in diverse delen van de wereld blijken gÍote geografische

verschillen. Genetische verschillen kunnen daar slechts een gedeeltelijke verklaring voor

vornen. Zoals eerder vermeld, moeten omgevingsfactoren een doorslaggevende rol

spelen. In de verslaglegging van het eerste Nederlandse incidentieonderzoek suggereren

Vaandrager (1984) en medewerkers een Noord-Zuid gradient. Uit recent onderzoek in

een Europese multicenter-studie (EURODIAB ACE) blijkt deze visie niet altijd op te

gaan (Green e.a.,1992). Op het eiland Sardinië is een vrijwel even hoge incidentie als

in Finland (waar de incidentie het hoogste ter wereld is) vastgesteld. patterson e.a.

(1983,1988) vonden in Schotland een hogere incidentie in dun bevolkte gebieden dan
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in stedelijke agglomeraties. Als verklaring hiervoor geven zij onder andere aan dat jonge

kinderen in dun bevolkte gebieden later in aanraking komen met diverse virussen. Dit

opschuiven in leeftijd is bijvoorbeeld ook bij poliomyelitis bekend. Virusinfecties treden

zo pas op tijdens de levensfase waarin meer met auto-immuunstoomissen wordt gerea-

geerd (North e.a., 1977).

Verandering in incidentie in de tijd

In veel landen, vooral de Scandinavische, wordt een duidelijke toename waargenomen

van de incidentie (Àteötom en Reunanen 1985, Metcalfe en Baum, 1991. Rewers l99l).
Deze toenarne is niet toe te schrijven aan betere registratie. Geen stijging werd waar-

genomen in sommige gebieden van Noord-Anrerika, Canada en Nieuw-7*eland

(Dahlquist, l99l). Drykoningen e.a.(1992) toonden in Nederland aan dat bij Nederlandse

(manlijke) keurlingen voor de militaire dienst een toename per jaarcohort optreedt van

jaarlijks 4,4Vo (geboorte cohorten 1960-1970).

Daamaast wordt ook een verschuiving naar optÍeden op jongere leeftijd waargenomen

(Àkeölom en Reunanen, 1985). Deze en andere gevonden verschillen zijn onved<Iaard

en hebben aanzienlijke consequenties voor de gezondheidszorg en voor etiologisch

onderzoek.

Ook is er in een aantal landen sprake van een statistisch significante variatie in incidentie

door de seizoenen.

Verandering bij migratie

Verscheidene migranten-studies tonen aan dat migratie naar een gebied met verhoogd

risico op IDDM tot toename van het risico voor de inwoners op de nieuwe locatie kan

leiden. (Rewers e.a., 1988, Laron e.a., l99Z).

Bovengenoemde epidenriologische onderzoekingen geven allen aan dat omgevingsfac-

toren een belangrijke rol moeten spelen in'de pathogenese van IDDM. Met name

epidemiologisch ondezoek is van onnrisbare betekenis bij het identificeren van deze

factoren.



1.2 Het doel van het onderzoek

Doel van het hiema beschreven ondezoek was meer inzicht te verkrijgen in de huidige

incidentie van insuline-aftmkelijke diabetes mellitus op de leeftijd van 0 tot en met 19

jaar in Nederland om zodoende na te gaan in hoeverre de aandoening de laatste l0 jaar

in Nederland is toegenomen.

Begin 1981 vond het eerste ondezoek naar de incidentie van insuline aftrankelijke

diabetes mellitus bU Glg-jarigen plaats. De resultaten hiervan zijn onder andere gepubli-

ceerd in een NIPG-TNO-rapport en in het NTvG (Vaandrager e.a., 1983).

Kort samengevat zijn deze:

- de jaarlijkse incidentie voor de jaren 1978-1980 bedraagt 1 1.0 (G 19 jaar) en I 1,1

(Gl4 jaar) per 100.000 van de gemiddelde bevolking:

- er is een geleidelijke stijging van de incidentie met de leeftijd, tot het làe à 14e

jaaIï

- er zijn geen grote rcgionale verschillen en geen verschillen naar urbanisatiegraad

- er zijn aanwijzingen voor toename van de incidentie;

- het aantal0-l9-jarigen met IDDM in Nederland bedroeg per l-1-198I op grond van

het incidentie-onderzoek ruim 4000 (circa I promille van de desbetreffende popula-

tie). Voor de O-l4-jarigen was dit ruim 2000 (0.7 promille).

Onderzoeken uit diverse delen van de wereld zijn niet eensluidend over de vraag of

IDDM toeneemt of niet. Herhaald epidemiologisch ondezoek kan meer duidelijkheid

hierover verschaffen.

Met het tweede landelijke incidentie-ondezoek kan nu bepaald worden in hoeverre de

aandoeningdelaatste l0jaarinNederlandsistoegenon'tenenof ereenverschuivingvan

optreden naar jongere leeftijd heeft plaatsgevonden.

Voorts zal worden nagegaan hoe de incidentie in Nederland zich verhoudt tot die in

andere landen waar gegevens hiercmtrent bekend zijn.



Ook vanuit het oogpunt van gezondheidszorgvoorzieningen is het van belang te weten

hoeveel jeugdigen thans diabetes krijgen en hoeveel er in de naaste toekomst zijn te
venvachten.

IncidentiegegeveÍrs met name uit herhaald epidemiologisch onderzoek kunnen bijdragen

tot veÍbetering van het iruicht in de oorzakelijke factoren: diepgaander etiologisch

onderzoek in regio's kan ook beter plaatsvinden indien basale incidentiegegevens van

het betreffende gebied bekend zijn.
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2. METHODE EN I.IITVOERING VAN HET ONDERZOEK

2.1 Enquète onder kinderartsen en internisten

Daar uit het eerste incidentieonderzoek is gebleken dat vrijwel alle jeugdigen, die voor

het eerst met insulinetherapie beginnen. onder behandeling kwamen van klinisch werk-

zame kinderartsen of intemisten is wederom gekozen voor een enquëtering onder al deze

specialisten in geheel Nederland. De keuze van het gehele land hangt samen met het

kleine incidentiegetal (tussen 5 en 30 per 100.000) en ook met het gegeven van het grote

aantal binnenlandse verhuizingen. Om de incidentie met die van het le landelijk onder-

zoek te kunnen vergelijken is de methode van onderzoek gelijk gehouden.

Ook dit onderzoek werd beperkt tot de nieuwe gevallen van insuline-aftankelijke diabetes

(IDDM) in 1988, 1989 en 1990, nret uitsluiting van zwangerschapsdiabetes (diabetes die

uitsluitend manifest is in de laatste 3 maanden van de zwangerschap) en van vooöij-

gaande neonatale diabetes. Een periode van drie jaren werd gekozen onrwille van de

vergelijkbaarheid met het eerste onderzoek en omdat een kortere periode waarschijnlijk

te kleine aantallen zou geven en omdat een periode die verder in het verleden teruggaat

de onnauwkeurigheid zou verhogen met een grotere belasting voor de geënquëteerde

specialisten.

Om een zo hoog mogelijke respons te krijgen. bleven de vragen wederom eenvoudig en

beperkt in aantal. Gevraagd werd naar het geslacht. de geboortedatum, de datum van de

eerste insuline-injectie en de woonplaats op het moment van deze injectie. Tevens werden

initialen gevraagd om te voorkomen dat eenzelfde patiënt tweemaal in het bestand zou

voorkomen. Als enige aanvulling op het le onderzoek werd nu gevraagd naar land van

herkomst van de eigen vader en eigen moeder van de patiënt. De keuzemogelijkheden

waren: Nederland, Turkije, Marokko, Suriname, overig en onbekend. In bijlage I zijn

het enquëteformulier en het begeleidende schrijven aan de specialisten opgenomen. Dit

begeleidende schrijven werd behalve door de NlPG-projectleider mede ondertekend door
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de voorzitters van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde en van de

Nederlandsche Intemisten Vereeniging.

De enqu6te werd in januari en februari 1991 verzonden aan elke klinisch werkzame

kinderarts en intemist. Er werd uitgegaan van het Geneeskundig Adresboek voor

Nederland l990ll99l en wat de kinderartsen betreft ook van het adressenbestand van

voorgaande NlPG-enquëtes. Het Geneeskundig Adresboek was bijgewerkt tot augustus

1990. De mutaties van de adressen werden bijgehouden met behulp van de advertenties

in Medisch Contact van de laatste maanden. Kort voor het verzenden van de enquëte

werd telefonisch bij de diverse ziekenhuizen nagegaan of ons adrcssenbestand inderdaad

overeenkwam met de werkzame kinderartsen en intemisten. Voorts werd op het en-

quëteformulier gevraagd na te gaan of de voorgetypte namen van de andere kinderarts(en)

c.q. intemist(en) in het betreffende ziekenhuis juist waren en werd verzocht eventuele

wijziging of aanvulling te vermelden (zie bijlage 1). In totaal werden 746 intemisten en

359 kinderartsen in 152 verschillende algemene ziekenhuizen aangeschreven. Tot de

intemisten behoren ook degenen werkzaam in 14 specialistische poliklinieken of diagnos-

tische centra. De specialisten in de universitaire klinieken werden via een centrale

contactpersoon als groep benaderd, terwijl de specialisten in de algemene ziekenhuizen

afzonderlijk werden aangeschreven. De contactpersonen van de universitaire klinieken

werden in overleg met de hoogleraren van desbetreffende klinieken vastgesteld. Omdat

het vooral in de grotere ziekenhuizen veel voorkomt dat één of enkele leden van een

maatschap alle maatschap-patiënten met diabetes behandelen, werd geihformeerd in

hoeverre het formulier mede namens één of meer collega's werd ingevuld.

Daar de mogelijkheid bestond dat de specialisten voor het invullen van de enquëte een

beroep zouden doen op de diabetesverpleegkundige in hun ziekenhuis werd een artikel

gepubliceerd in hun periodiek, EADE-nieuwsbrief van februari 1991.

Na éénmaal schriftelijk te hebben gerappeleerd (bijla-ee 2) en na een mededeling in het

Nederlands Tijdschrift voorGeneeskunde l99l nr. l0 (bijlage 3) en in de rondschrijfbrief

van de Nederlandse Vereniging voor Kinder-geneeskunde werden alle niet-responderende

kinderartsen ook nog telefbnisch benaderd. Deze intensieve manier om gegevens te
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verkrijgen heeft ertoe geleid dat per 1 novenrber l99l vanuit de algemene ziekenhuizen

alle kinderartsen (1007o) hun ge_sevens hadden opgestuurd. Ook van alle univer-

siteitsklinieken werden de ge-eevens onwangen. Voorts werd ook van het niet-univer-

sitaire kinderziekenhuis "Het Juliana Kinderziekenhuis" in 's Gravenhage de gegevens

centraal verkregen.

Ook in de rondschrijfbrief van de Nederlandsche Intemisten Vereeniging werd een

mededeling over het onderzoek gepubliceerd. De respons van de intemisten bedroeg

medio juni 68?o. Besloten werd no,emaals een schriftelijk rappel te versturen, ditrnaal

ondertekend door de intemisten in de begeleidingscommissie. Een maand hiema werden

de nog niet-responderende intemisten telefonisch benaderd. De respons van de intemisten

bedroeg per 1 november 1991 877o.

Enquëte onder leden van de Diabetes Vereniging Nederland (ascertain-

mentonderzoek)

Omdat een enquëte uit een bron geen inzicht geeft in de volledigheid van de informatie

is ter verhoging van de betrouwbaarheid en nauwkeurigheid van de gegevens een

zogenaamd 'asceíainmentonderzoek'noodzakelijk (Gamble, 1980 ÀkeÍblom e.a., 1981).

Hierbij wordt via een andere ingang de doelpopulatie (of een deel ervan) onderzocht en

wordt nagegaan in hoeverre de ge-eevens uit de ene groep overeenstemmen met die uit

de andere en in hoeverre deze volledig zijn. Zo kunnen bijvoorbeeld de ge_eevens van

personen met diabetes verkregen uit de re-eistratie van ziekenhuizen worden vergeleken

met op naam gere-sistreerde insulinerecepten (Àkerblom e.a.. l98l). Het meervoudig

onderzoeken van dezelfde populatie met behulp van tellingen met teruglegging wordt

in de Angelsaksische literatuur 'multiple recapture census' genoemd, in geval van twee

onderzoeken 'capture/recapture census' (Bishop e.a., 1978). Dit is een methode oorspron-

kelijk gebruikt om de visstand in een bepaald deel van de zee te bepalen. Daarbij wordt

aangenomen dat de populatie in onderzoek 'gesloten' is, dat wil zeggen dat geen
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veranderingen optreden tengevolge van steÍfte, emigratie of inrmigratie. Voorwaarde is

dat de verschillende steekproeftellingen onafhankelijk van elkaar plaatsvinden.

Het ascertainmentonderzoek is nu algemeen geaccepteerd om de betrouwbaarheid van

de incidentie van IDDM te verhogen. Voor dergelijk ascertainmentonderzoek geldt dat

hoe hoger de respons is bij het onderzoek via de tweede ingang, hoe betrouwbaarder de

gecorrigeerde incidentiecijfers zijn.

In de Nederlandse situatie werd evenals in het eerste incidentieonderzoek gekozen voor

een benadering van diabetespatiënten (of hun ouders) zelf. Ter waarborging van de

privacy werden voomoemde leden door de Diabetes Vereniging Nederland (DVN) zelf

benaderd met een begeleidend schrijven. Daar de DVN beschikte over een geautoma-

tiseerd bestand werd aan alle nieuwe leden vanaf 1988 die bovendien na 1968 zijn
geboren een enquéte toegestuurd. Daamaast werd een artikel gepubliceerd in het meinum-

mer 1991 van Diabc, het or-eaan van de Diabetes Vereniging Nederland (DVN) (bijlage

4). In totaal werden 1253 DvN-leden aangeschreven in april 1991. In de enquëte werd

aan de patiënten gevraa-ed dezelfde persoonsgegevens te sturen als gevraagd aan de

specialisten: de patiënten moesten jonger zijn dan 20 jaar ten tude van de eerste insuline-

injectie en deze laatste moest hebben plaatsgevonden in 1988, 1989 of 1990. Tevens

werd gevraagd of de patiënten al dan niet onder behandeling stonden van een kinderarts,

intemist dan wel een andere arts onder vemrelding van wie dat was. Het zou immers

mogelijk zijn dat er patiënten waren die niet onder behandeling kwamen van één van

de beide specialismen of van een behandelend kinderarts of intemist die geen enquëtefor-

mulier toegezonden kreeg. Tussen april en juli 1991 werd de enquëte ontvangen van991

DVN-leden. Dit is een respons van799o, wat hoog genoenrd mag worden (Nederhofl

198 1 ). Daar in de begeleidende brief gevraa-ed werd te responderen als men geboren was

na 1968 en bovendien tussen 1988 en 1990 nret insuline was begonnen is het mogelijk

dat een aantal geënquëteerden niet gerespondeerd heeft omdat men niet behoorde tot de

doelgroep. Lid worden na 1988 en geboren na 1968 kan ook inhouden dat men vóór

1988 met insuline is begonnen. De-eenen die lid zijn -eeworden in 1991 en zijn aan-
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geschreven. kunnen in 1991 met insuline zijn begonnen en behoefden dus niet te

responderen.

Daartegenover staat dat een deel van de responderende DVN-leden de enquëte ingevuld

heeft geretoumeerd, terwijl zij niet voldeden aan de criteria. De gegevens over deze groep

zijn in hoofdstuk 3 vermeld.

De hoge respons is te verklaren door de gevolgde werkwijze (directe aanschrijving via

hun eigen vereniging), de hoge organisatiegraad van jeugdigen met diabetes en toegeno-

men kennis over de aandoening en de betrokkenheid bij de behandeling.

Het onderzoek onder de DVN leden heeft strikt onafhankelijk van het onderzoek onder

de specialisten plaatsgevonden.
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3. BEPALING VAN DE INCIDENTIE

3.1 De beantwoording van de enquëtes

Enquëte onder kinderartsert en internisten

In januari/februari 199 I zijn de gegevens van patiënten met insuline-aftrankelijke diabetes

gevraagd aan alle klinisch werkzame kinderartsen en intemisten in Nederland. De

gevraagde gegevens werden voor t november 1991 ontvangen van alle aangeschreven

kinderartsen en van alle universitaire kinderklinieken inclusief het niet-universitaire

kinderziekenhuis); zij rapporteerden over 840 diabetespatiënten. Ook van alle inteme

universiteitsklinieken werden de gegevens ontvangen en van 87Vo vur de persoonlijk

aangeschreven intemisten, met de aanmelding van 329 patiënten. In totaal werden aldus

en oo dat monrent ionser dan 20 iaar waren. Deze getallen zijn exclusief de 69 dubbel

aangemelde patiënten (waarvan 32 doorzowel kinderarts als intemist aan-eemeld). Verder

zijn niet meegerekend (en dus ook niet bij de analyse betrokken):

- de 3 patiënten die tijdens hun vakantie in Nederland diabetes kregen;

- de 7 aangemelde patiënten die tussen 1988 en 1990 met diabetes uit het buitenland

kwamen (waarvan 3 uit Marokko en 2 uit Somalië);

- 3 patiënten van Nederlandse ouders die in het buitenland woonachtig waren:

- I patiënt met mucoviscoidose;

- 2 patiënten die na pancreatectomie insuline kregen:

- 1 patiënt die tijdens het vervoer overleed. naar alle waarschijnlijkheid ten gevolge

van een niet herkend diabetisch coma (kreeg geen insuline).

Eén patiënt overleed op de eerste opnamedag. Daar bij deze patiënt reeds met insuline

was gestart is hij wel in het bestand opgenomen.

Hoewel de aanmelding zeer grcot wÍls. zal de rapportering van het aantal nieuwe

diabetespatiënten in die periode niet volledig zijn geweest. Hiervoor zijn theoretisch een

drietal oorzaken aan te wijzen: allereerst is het mogelijk dat de aangeschreven en
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responderende artsen niet volledig waren in hun aanmelding van de patiënten. Zo kunnen

patiënten zijn gemist bij het invullen van de enquéte. Ten tweede is een aantal specialis-

ten wel aangeschrcven voor het onderzoek, maar heeft zij niet geantwoord zodat hun

patiënten buiten de aanmelding bleven. Tot slot kan het voorkomen dat diabetespatiënten

werden behandeld door artsen, die niet zijn aangeschreven met het verzoek deel te nemen

aan het onderzoek. Een indruk van het relatieve belang van deze bronnen van onvol-

ledigheid kon worden verkregen uit de resporu op de enquëte onder de leden van de

DVN.

Enquëte onder DVN-leden

Zoals in paragraaf 2.2 reeds vermeld werd de enqu€te van992 DVN-leden ontvangen.

Hiervan waren 70 ouder dan 20 jaar, begonnen 56 in 1991 en 67 vóór 1988 met insuline.

In totaal voldeden 799 respondercnde diabetespatiënten aan de criteria. Dit houdt in dat

zij jonger waÍen dan 20 jaar en insuline-aftrankelijk sinds 1988, 1989 en 1990. In tabel

3.1 staan de gegevens van de responderende DVN-leden vermeld naar provincie en naar

jaar van le insuline-injectie.

Tabel 3.1 Respnse DVN naar provincie en naar jaar 1e insulin+injectie

É
't1

37

114

4
53

130

97

49

58

21

160

12

6

12

39

13

25

39

38

12

17

5

59

4

1

Í4
39

7

13

u
30

19

17

10

54

9

4

11

36

24
't5

47

n
18

24

5

47

Drenthe

Flevoland

Friesland

Gelderland

Groningen

Limburg

N-Brabant

N-Holland

0wrijssel
UlÍechl

Zeeland

Z-Holland

Totaal 277
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Uit tabel 3.1 blukt dat de verdeling van het aantal nieuwe patiënten over de 3 jaren

weinig verschilt. In absolute aantal zijn er grote verschillen per provincie, ook zijn er

per provincie grote verschillen over de 3 jaren (Groningen van 7 tot 24 . Drenthe van

4 tot l2). Deze cijfers zeggen niets over de werkelijke incidentie. De werkelijke inciden-

tie wordt verder in dit hoofdstuk en in hoofdstuk 4 berekend mede op grond van de gege-

vens verkregen via de DVN. In tabel 3.2 is de behandelend specialist van de DVNJeden

weergegeven naar leeftijdscategorie.

Taà€,l 3.2 Leeft'jd DvN-patiönl

Behandelaar 15- t910-14

n4 239 17 570
- 51 175 226::'1

,,:

1

Kinderarts

lntemist

Huisarts

Kindearr Brugge

Tota2l

Twee patiënten waren onder behandeling van de huisarts (leeftijd patiënten ten tijde le

injectie 17 en 19 jaar) en één onder behandeling van een kinderarÍs in Academisch

Zekenhuis Brugge te België (leeftijd ten tijde le injectie: I jaar). Laatstgenoemde was

woonachtig in Zeeland. De overige patiënten waren allen onder behandeling van specia-

listen die waren aangeschreven voor het ondezoek

In figuur 3.1. is de aanmelding uitgesplitst over de verschillende bronnen van onvol-

ledigheid in de aanmelding door de specialisten.
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Figuur 3.1 De DVN-aanmelding naar de verschillende soorlen van aangesdríeven on responderende aísen

totaal aanmeldingen

van DVN-leden

o.b.v.l 3919999!991 aís

(n=799)\

\
o.b.v. niel aanQesdrÍeven aÍts

(n=3)(n=796)

/I
o.b.v.gpgfu@lans

\
o.b.v.nist resoonderende aÍts
(n=36)'^"Yt,r'\

g41ggg!{doorarts lg3gSgglgldoorarb(n=643) (n=117, KA:491:68)

'o.b.v. = onder behandeling van.

Van de 1169 diabetespatiënten die door de specialisten waÍen aangemeld. zijn 643 ook

via het DVN-ondezoek gemeld. Dit is een meldingspercentage van 557o, een voor de

methodiek zeerhoog percentage, welke de betrouwbaarheid van de te berekenen inciden-

tiecijfers vergroot.

De mate van volledigheid van de gegevens van de specialisten kan worden uitgedrukt

in het ascertainmentpercentage. Van de 799 DVN-leden zijn 643 patiënten tevens door

de specialisten aangemeld. Het ascertainmentpercentage is dus 80.5?o. hetgeen betekent

dat 19,5?o van de .DVN patiënten" niet zijn aangemeld door de specialisten.

153 Van de799 DVN-patiënten kwamen niet in de specialistengegevens voor. Van deze

153 meldingen waren er 36 afkomstig van specialisten die niet hadden geantwoord en

117 van degenen die wel respondeerden. In tabel 3.3 is het aantal DVN-meldingen verder

uitgesplitst naar leeftijdscategorie, waarbij is aangegeven de aanmelding door de specia-

listen.
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TaÍx}l g.3 Respons via de DVN en aanmelding diab€Espatiënr€n door specialisten naar leeÍtijdscateguie

Aangemeld

DVN

Aangemeld Aangemeld KA +
lnlemisl Kinderarts lntemist

DVN + Ascsítain-

Specialisl ment 7c

Í60 99 90

n2 r8t 89
4Í|6 256 88
81 107 55

160

a0
360

30

0

2

76

251

110

&4
290

195

0 - 41aar

5 - 9 jaar

10 -14 jaar

15-19 jaar

Totaal ï169 8Í3 81

uit deze tabel blukt dat het ascertainmeÍtvo vooÍ «le o-l4-jarigen buna 90 bedraagt. Het

asceÍtainment 7o vooÍ de 15- 19-jarigen ligt veel lager en bedraagt 55. BU de interpretatie

van de Íesultaten zal met de ascertainment naar leeftijdsgroep rekening gehouden moeten

worden. De betrouwbaarheid van de c[fers voor de Gl4-jarigen zal veel hoger zijn dan

voor de 15- l9-jarigen. Verscheidene oorzaken zijn denkbaar voor het lage ascertainment

Vo voor de 15-l9-jarigen. Zoals

- adolescenten komen in tegenstelling tot jonge kinderen minder vaak voor poli-

klinische contÍole, zodat eerder vergeten kan worden hen op te geven:

- adolescenten worden minder vaak opgenomen bij het ontstaan van de aandoening;

- in tegenstelling tot de siruatie bij kinderartsen bestaat het diabetesbestand van

intemisten ook uit vele patiënten die niet insuline aftrankelijk zijn.

Uit dit onderzoek is niet aan te geven in welke mate genoemde factoren bepalend

zijn geweest voor het lagere ascertainment Vo bij de 15-19-jarigen.

In tabel 3.4 is het absolute aantal niet-vermelde patiënten naar specialist en naar leef-

tijdscategorie vermeld.

Tabel 3.4 Niet gemelde patiönten door specialisten uilgaande yan DvN-beshnd

Kinderarben lnlernistrgn Totaal

0-4jaet
5 - 91aar

10 - 14 jaar

í5 - 19 jaar

1Í

/3
gl
86

18'
85-

11

23

í5
1

(waarran 6 van niet-respondenlen)
(waanan 30 van niet-respondenten)
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Uit deze tabel blijkt dat de meeste patiënten die niet zijn vermeld zich in de oudere leef-

tijdsgroepen bevinden.

In tabel 3.5 is het aantal, zowel door de specialisten als door DVN aangenrelde patiënten

naar leeftijdscategorie vermeld.

Taàr,l 3.5 Aangemeld zowel door specialist als DVN naar specialisl

Kinderarlsen lnterniston

5-9jaar
10 - 14 jaar

15 - '19 jaar

1

32

90

't81

224

16

Tolael

Conclusies betreffende de non-respons

Door de relatief hoge respons van de DVN-leden en mede door de goede overeen-

§temming daarvan met de gegevens van de specialisten, mag worden verondersteld dat

de verdeling van de DVN-respons over de venchillende categorieën behandelende artsen

representatief is voor de totale populatie diabetespatiënten. Dit leidt tot de volgende

conclusies ten aanzien van het specialistenbestand:

- uitgaande van de situatie dat iedere diabetespatiënt die begint met een in-

sulinetherapie wordt behandeld door een kinderarts of intemist (bii 797 van de 799

(=99?o) DVN-leden was dit het geval), lukt de namenlijst van deze specialisten zeer

volledig te zun geweest. Slechts 3 DVN-leden hebben inrmem vermeld te worden

behandeld door een arts. die niet aangeschreven bleek te zijn voor dit onderzoek.

Het betrof 2 huisartsen en 1 kinderarts uit België;

- 36 aanmeldingen worden gemist door het niet responderen van de aangeschreven

intemisten. Dit is in overeenstemming met de bevinding dat alle kinderartsen en

ruim 87Vo van de intemisten, patiënten hebben aangemeld. Van de 799 DVN-leden

waren er 226 onder behandeling van een intemist;

- de gÍootste bron van onvolledigheid blijkt te worden gevornrd door het nrissen van

patiënten bij het opzoeken in de klinische en poliklinische archieven; ongeveer l57o

van de via DVN aangemelde patiënten werden op deze manier door de responde-

20
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rende artsen niet aangemeld: voor de O-I4-jarigen bedroeg dit percentage 10. In

absolute aantallen: 68 patiënten zijn niet door de responderende intemisten vermeld

en 49 patiënten niet door de responderende kinderartsen.

3.2 De berekening van de incidentie

Het begrip irtcidentie

De incidentie van een ziekte kan worden gedefinieerd als het aantal nieuwe gevallen dat

zich gedurende een bepaalde periode in een bepaalde groep personen voordoet, gedeeld

door het totale aantal personen waaruit deze groep bestaat. Veelal wordt deze maat

uitgedrukt per 1000 of 100.000 personen.

Ten aanzien van de incidentie worden wel twee maten onderscheiden, namelijk het

incidentierisico (de kans dat een individu dat bij de aanvang van het onderzoek ziektevrij
is vóór het einde van de onderzoeksperiode de ziekte ontwikkelt) en de incidentierate

(een maat voor de 'intensiteit' of de 'snelheid' waarmee verandering van ziektevrij naar

ziekte plaatsvindt) (Schmitz e.a., 1983). In dit ondezoek is de incidentierate van roepas-

sing.

Onder de veronderstelling dat de incidentierate op elk moment in de onderzoeksperiode

constant is' de populatiesamenstelling redelijk stabiel, en de betreffende ziekte tamelijk
zeldzaam, kan deze incidentierate worden geschat door het aantal personen 'at risk' in
het midden van de beschouwde periode. In deze vorm verschillen beide incidentiebegrip-

pen nauwelijks meer van elkaar, zodat in het vervolg van dit rapport dan ook alleen zal

worden gesproken over de incidentie (zie ook Riimke, 1983). Voor het totaal aantal

uir de CBS-
statistiek van Bevolking en volksgezondheid voor de drie jaren.
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3.3 Het schatten van de omvang van de incidentie

De onderzoeksopzet is in tabel 3.6 schematisch weergegeven in een 2 X 2 kruistabel met

één lege cel.

Tfiel 3.6 Het aanhl ni€urve paliënten mel insuline-afrrankelijke diabeles mellitus in de lwes b€sbndsn (specialisten en paíön-

ten/DVNJeden), in symbolen

2e bestand aangemeld niel aangemeld

via DVN via DVN tolaal

le besEnd

aangemdd dooí

de specialisten

niet aangemeld door

de speoalisten

totaal

Onder de voonvaarde dat de aannelding door de DVN-leden onafhankelijk is van die

door de behandelende specialisten kan een schatting worden gemaakt van het ontbrekende

deel van de totale aanmelding (Bishop e.a.. 1978), en dus van het totale aantal patiënten

met IDDM in de hele populatie.

De intemationaal aanbevolen formule voor schatting van de totale incidentie (N) in de

populatie luidt:

N=iM+1)(n+l)
(m+1)

waarbij M = aantal patiënten geidentificeerd met de eerste bron (specialisten)

n = aantal patiënten geidentificeerd met de ascertainmentmethode (D.V.N.),

en

m = aantal patiënten die in beide bestanden voorkomt.

m

b

n

-1
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Deze formule wordt ook aanbevolen door de WHO Multinational project for childhood

diabetes, Diabetes Mondiale-Diamond en komt overeen met de formule zoals die gebruikt

is voor het le landelijke incidentie-onderzoek.

De variantie van N wordt geschat met de formule:

var (N) =
(M+1)(n+l)(M-m)(n-m)

(m+l)2(m+2)

De 95 7o betrouwbaarheidsinterval voorhet totaal aantal tDDM-patiënten in de populatie

bedraagt:

957o betrouwbaarheidsinterval = t 1,96 { var N.

Bovenstaande berekening wijkt enigszins af van die gebruikt is bij het vorige incidentie-

onderzoek. Ondanks de resultaten van de beide berekeningsnrethoden slechts voor cijfers

achter de komma verschillen, zijn omwille van de zuiverheid en de vergelijkbaarheid de

gegevens uit het eer§te ondezoek die worden gebruikt voor de vergelijking nret dit

tweede onderzoek toch opnieuw volgens bovenstaande formule uitgerekend. De bere-

kende incidentiegegevens voor het onderzoek over 1978- 1980 weergegeven in dit rapport

kunnen dan ook enigszins afwijken van die in het oorsprcnkelijke rapport vermeld.

Het minimum aantal nieuwe patiënten is het totale aantal patiënten dat of door de

specialisten of via de DVN is aangemeld. Bijvoorbeeld 100 zijn door de specialisten

aangemeld, 50 via de DVN en 25 door beide, dan is het minimum aantal nieuwe

patiënten 125.

De incidentie van 1988-1990

De leeftijd is een factor, die op de bepaling van de incidentie van juveniele diabetes via

de enqu6te onder de DVN-leden verstorend zou kunnen werken. De leeftijd hangt samen

met zowel het ascertainmentpercentage als met het meldin,espercentage (zie hoofdstuk

3), zodat een schatting van het aantal nieuwe patiënten zonder leeftijd in acht te nemen

zal leiden tot een onderschatting van het totaal aantal en daarmee van de incidentie.
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De berekeningen zouden moeten worden uitgevoerd per leeftijdsklasse. Een probleem

daaóij is de keuze van de leeftijdsklassen. Dit kan worden vemreden door het materiaat

op te splitsen naar kinderarts en intemist: zij zijn immers de oozaak van het verschil

in ascertainmentpercentage tussen de leeftijdsgroepen. De aantallen nieuwe patiënten met

insuline-aftrankelijke diabetes (0-19 en 0-14 jaar; 1988-1990) zijn dan ook per soort

specialist berekend; deze bedragen respecrievelijk 1527 en l0l2 (zie tabel 3.7).

Tebel 3.7 0e berekening \ran het aantai nieuwe gevallen van insulin+aÍhankelijke diabetes mellitus (0-19 en G14 laar) in de
periode 198&1990

s@Íl
specialist

aanEl aantal aantal minimum
aangemeld aangemeld paÍènten aenbl

door via de in beide nieuwe
arBen DVN bestenden paiënten

geschat

aanEl
nieuwe

patönten

(N)

0 - 19 jaar
kind€rarts

inumist
totaal

0 - 14 jaar
kinderarts

inbmist
totaal

921

606

1527

889

123
1012

890

4t3
r 323

859

97

956

520

123

504

32

570

227

553

51

840

329

810

78

In Nederland waren er over de jaren 1988-1990 -eemiddeld 3.850.38 t personen van G l9
jaar,waarvan2.717.659 van0-14jaar(CentraalBureauvoordeStatistiek. 1988-1991)'.

De incidentie van insuline-afttankelijke diabetes voor de leeftijdsgroep 0-19 jaar werd

zodoende bepaald op 13,21 per 100.000 per jaar (957o betrouwbaarheidsinterval: 12,59-

13,83) en voor de 0-l4-jarigen op 12,41 per 100.000/j aar (95?o betrouwbaarheidsinrerval:

t2,w-12.82).

De gemiddelde bevolking is berekend door eennraal de bevolkingsaantallen van
1.1.1988en 1.1.1991 entweemaaldievan l.l.l989en l.l.g0bijelkaaropretellen
en dit totaal te delen door zes. Op deze wijze werden effecten van een eventuele
verdeling in de toe- of afnanre van het aantal kinderen in deze periode zoveel
mogelijk geëlimineerd.
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Het aantal nieuwe patiënten met IDDM berekend perleeftijdsklasse staat vermeld in tabel

3.8.

aange aang*
meld meld

door DVN

specia-

list

177,71

329,03

493.81

510,77

99

181

255

107

110

n4
290

195

160

n2
(l6
81

aantal

in beide

be-

standen

9eschal
aanlal

nieuwe

paÍén-

ten 88-90

b€trous
baar-

heids

inlerval

170,96 - t84,46

319,Í7 - 338,89 887.141
480.57 - 507.06 909.938
460,21 . 561,35 1.132.722

rnq-

dentie per

100.om{r

0- 4

5- 9

10-14
15-19

Uit tabel 3.8 is af te lezen dat de incidentie van IDDM in de periode lggg-1990 het

hoogst was bU de lO-l4-jarigen en het laagst bij de 04-jarigen.

In tabel 3.9 is het aantal nieuwe patiënten over de afzonderlijke jaren weergegeven.

ascertain-

menl

545,13

437,06

477,45

85

u

196

215
232

252
277

§6
373

o0

1 988

1989

1 990

aangemeld

door

specia-

listen

aangemeld in beide

via DVN beshnden

5J5,91 - 573.34

422,58 - 45í,55
461,48 - 493,41

Uit tabel 3.9 blijkt dat de ascertainmenr in 1988 (73Vo) lager is dan in l9g9 (gsqo) en

in 1990 ongeveer gelijk is aan die van 1989. In tabel 3.10 is de incidentie voor de

afzonderlijke jaren vermeld.

Tfiel 3.10 lncidentie naar jaar voorde0-.l9 jaígen

Tabel 3.8 Aanral nieuwe patönren met IDDM naar leeírijdsklasse in de periode 198g-1990

Tabel 3.9 AanEl nieuwe patönlen naar jaar voor de S19 jarigen

aantal ni€uwe
paÍönlen

gemiddeld

berclkrngs-

eantal

incidente
per 100.000

13,97

Í1,35
12,53

95% betrouwbaar-

heidsinteruel

- 14,71

10,98 - 1't,73

12,13 - 12,97

s45 (517 - 573)

437 (473 - 4s2)
477 1461 -4931

3.898.506

3.848.453

3.804.Í85
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Uit tabel 3.10 blutÍ dat de incidentie in 1988 het hoogst is en zelfs significanr verschilt

met die van 1989, toen de incidentie het laagst was van de drie onderzochte jaren. Ook

het absoluut aantal aangemelde patiënten in 1988 door specialisten en of DVN (470)lag

hoger dan zowel in 1989 (410) als in 1990 (445), ondanks zowel in 1989 als in 1990

de ascertainment hoger was dan in 1988.

Om na te gaan of de hoogste incidentie in 1988 en de laagste in 1990 ook geldt voor

alle leeftijdsgroepen is in de tabellen 3.1I - 3.13 de incidentie naar leeftijdsgÍoep voor

de afzonderlijke jaren weergegeven. Tabel 3.14 geeft een overzicht van deze gegevens.

Tabl 3.1la Berekend aanbl nieuwe paíànten in 1988 naar leeÍtildsklasse

95%

befouw-
baarheids-

inleíval

ascer- bere-

tain- kend

ment aanhl
nieuwe

aangs
meld

door

specia-

list

leeftijds-

klasse
aange- beide

meld

DVN

0- 4

5- 9

10-14
15-19

33 27 82

55 47 86't04 84 81

78 38 49

5'l

79

167

99

62,14

92.9t
206.53

201,56

55,58 - 68,70

85,09 - 98,58

193.07 - 2Í9.98
166.68 - 2J645

Tilel 3.llb lncidentie in 1988 naar leeÍrijdsklasse

leeÍtijds-

klasse bercl-
kings-

aanlal

kend

aantal

nieuwe

befrouw-

baarheids-

interval

poÍ belrou*
100.0(i04r baarheids-

inlerval

0- 4

5- 9

10-14
15-19

62,14

92,33

206.53

20Í.56

55,58- 68,70

86.09 - 98,58

193,07 - 219.98

166,68. ?36,45

904.520

887.521

921.807
'1.184.358

6,87

10,40

?2.40

17,02

6,14 - 7,60

9,70 - r 1,10

20,94 - 23,86
14,07 - 19,96
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Tabal 3.12a Berekend aanbl nieuwe paÍënten in .1989 
naar leeltiidsklasse

benijds.

klasse

aunge
meld

door

§pecia-

list

aange beide asceí-

lain-

ment

kend

aanlal

nieuwe

betrouw-

baarheids-

interval

bere 957o

meld

DVN

0- 4

5.9
10-14
15-19

93

90

91

60

73 66

91 83

48n

48

104

136

85

sl B7
114,97

t49,05
r39,47

109,87 - 120,07

143,20 - 154,90

Í14,62 - 164,31

Tabl s.th lncidentie in 1989 naar leefrijdsklasse

beÍrijds-

klasse
bere
kend

aanhl
nieuwe

95%

betrouw-

baarheids-

inbrval

gemiddeld

bevol-

kings-

aanEl

ancid€nlie 95%
peÍ betrouw-

100.000{r baarheids.

inleÍval

0- 4

5- 9

10-14
15-19

,87
't14,97

149,05

139í7

109,87 - 120,07

143,20 - 154,90

114,62 - 1A{,31

919.962

886.297

905.970

1.1§.225

12,97

16,45

12.27

5,41 - 5,87

12,40 - 13.55

15,81 - 17,t0
10,09 - 14,46

Teàr,l 3.13a BsÍ€kend aanbl nieuw€ patiönten in 1990 naar leeítijdsklasse

aangÈ
meld

door

specia-

lisl

aange beide

meld

DVN

asoer-

lain-

menl

bere
kend

aanlal

nieuwe

950ó

belrouvv-

baarheids-

inteíval

0- 4

5- I
t0-Í4
15 . '19

61

r09
133

97

76

95
69

35 95

68 90

89 94

40 58

u,4
121,75

141,93

r66.32

61,31 - 67,58

116,09 - 127,41

í37,73 - 146.14

141.47 - t9Í.15

Tilel 3.13b lÍrcidentie in t990 naar leeltijdsklasse

bere
kend

aantal

nieuwe

95o/o

berouw-

baarheids-

interval

inodenÍe
peÍ

100.000/jr

95%

betrouw-

baarheids-

inlerval

bevol-

kings-

santal

0- 4

5- 9

10-14
15-19

u,u
121J5
141,93

166.32

937.258

887.306

902.037

1.077.584

6,88

13J2
15,73

15,43

61,31 - 67,58

1 16,09 - 127,41

137,73 - 145,14

141í7 - 191,15

6,54 - 7,21

13,08 - 14.36

15,27 - 16,n
13,13 - 17,74
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Tealt g.11 lncidenrre en 95% betrouwbaarheidsint€nal naar leeítijdsklasse en naar jaar

r990

inci- 95% inci- 95% inci- 95%

dentie betrouw- dentie befouw. dente betouw-

leeltlds- peÍ baarheids- peÍ baarheids- peÍ baarheids-

klasse 100.000 inteÍval 100.000 innrval 100.000 inbval

0 - 4 6,87 6,14 - 7,60 5,64 5,41 - 5,87 6,88 6,54 - 7,21

5 - 9 10í0 9,70 - 11,10 12,97 12,40 - 13,55 13,72 13,08 - 14,36

10 - 14 22,40 20,94 - ?3,86 16,45 15,81 - t7,10 15,73 15,27 - 16,20

15 - 19 17,02 14,07 - 19,96 12,27 10,09 - 14,46 t5,4il 13.13 - 17,74

Uit tabel 3.14 blijkt dat de incidentie in 1988 niet bU alle leeftijdsgÍoepen hoger is dan

in de twee daarop volgende jaren. De incidentie bij de 04-jarigen is in 1990 nagenoeg

gelijk aan die van 1988 en de incidentie bij de 5-9-jarigen lijkt toe te nemen van 1988

naar 1990. Bij de 10-14-jarigen zien wij het omgekeerde.

T&el 3.15 De incidenli€ van insulinealhankelijke diabetea mellitus (Gl9 sn G14 jaar; 1988-1990) Ínet de nauwkeurigheid yan de
schatlingen (95o/. betrouwbaarheidsinterval)

aanlal 9570 betrouw- incidente 957o belrouw-

soort nieuwe bauheids- peÍ baarheidsinterval

spocialht patiènten inteÍval

in 198&1990

100.000{aar

0 - 19 jaar
kindeÍarrs 921 906 - 935 7,97 7,84 - 8,09
inlernEl 606 549 - 663 5,24 4,75 - 5,74
toteel 1527 1455 - 1598 13,21 12,59 - 13,83

0 - 14 jaar
kinderarts 889 875 - 903 10,90 10,73 - 11,07

intgmisl 123 104 - 143 1,51 1,27 - 1,75

tolaal '1012 979 - 1045 12.41 12.@ - 12,82

De omvang van de groep patiënten die door de kinderartsen werd behandeld kon vrij

nauwkeurig worden geschat. De totale variabiliteit van de incidentie wordt voomamelijk

bepaald door de intemisten. Het werkelijk aantal nieuwe diabetespatiënten in de leeftijd

van 0-19 jaar dat in de jaren 1988-1990 is gestart met insulinetherapie zal dus liggen

tussen de 1455 en 1598 (dat is het 95lo betrouwbaarheidsinterval). met een ver-

wachtingswaarde van l5?7. Het aantal nieuwe IDDM-patiënten bedroeg dus van 1988-
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1990 per jaar gemiddeld 509 (957o betrouwbaarheidsinterval 485 - 533). Per 100.000

per§onen van 0-19 jaar is de incidentie gelijk aan 13,21 per jaar met een 957o betrouw-

baarheidsinterval van 12,59 tot 13.83. Per 100.000 personen van 0- 14 jaar is de incidentie

l?,41 per jaar met een betrouwbaarheidsinterval van 12,00 tot 12.82.

Vergelijking met 1978- I 980

In tabel 3.16 zijn de berekende incidentiecijfers en de 957o betrouwbaarheidsintervallen

voor 1978-1980 en 1988-1990 aangegeven.

Uit deze tabel blUkt dat de betrouwbaarheidsintervallen elkaar niet overlappen en er dus

sprake is van een reële en significante toename van de incidentie. Uit tabel 3.16 is af

te leiden dat de gemiddelde incidentie voor de O-I9-jarigen de afgelopen 10 jaar met}l%o

is gestegeu voor de O-l4-jarigen bedroeg de stijging l27o.

Tful 3.16 Vergelijking incidentie en 95% betrou$aarheidsinbrvallen

1978-1980 198&1990
incidenÍe 95% betrouw- inodentie 95% betrouw- namesooí per baaóeids- peí baarheids- in%

specialist 100.0m4í inrerval l0O.O@4r inbrval

0-19 jaar
kinderaíl§ 6,80 6,59. 7,00 7,9? 7,84 - 8,09 17
intemist 4,í5 3,72- 4,56 S,Z4 4,75- S,?4 6
totaal 10,95 10,31 - 11,56 i3,2Í 12,59 - 13,83 21

0-14 jaar
kinderarls 9,?2 8,93 - 9,49 10.90 10.73 - 11 ,07 t8
inlemist 1,88 1,U- Z,ZO 1,S1 1,27 - 1,75 .ZO

lotaal 11,10 10,47 - 1i,69 12,41 12,N -12.82 12

In tabel 3.17 ziinde incidentiecijfers met betrouwbaarheidsintervallen naar leeftijdsklasse

voor 1978-1980 en 1988-1990 weergegeven.
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Tabel 3.17 lncidentiecijíers met betrouvrbaarheidsinlervallen naar leeltijdsklassen

197&1980

incidentie 95% betrouw-

peÍ baarheids-

100.0@{r inuÍval

Í988-1990

incidente 95% berrouw-
per baarheids-

100.0m/jr interval

toe
name

in%leeÍtijds.

klasse

0- 4

5- 9

10-14
't5 - 19

6,61 - 7,06
't0,27 - 11,64

13,41 - 15,27

9,26 - 1Í,57

6,19. 6,67

11 ,99 - 12,73

17,60 - 18,57

13,54 - 16,52

(6-7)
(ÍG17)
(22-31 )
(4$46)

€
13

6
u

6,43

12,36

18,09

15,03

6,80

10,95

14,33

10,41

uit tabel 3.17 is af te leiden dat de incidenrie bij de O-4-jarigen nagenoeg geluk is

gebleven. Mogelijk is er zelfs sprake van een daling. Bij de overige leeftijdsgroepen is

er sprake van een significante stijging. De gemiddelde incidentie is bij de 5-9-jarigen

meÍ l37o gestegen, bij de 10-14-jarigen met 26?o en bij de l5-I9-jarigen mer 44?o. Bij
deze laatste leeftijdsgroep is het 957o betrouwbaarheidsinterval evenwel veel breder.

In hoofdstuk 4 wordt de incidentie zowel naar geslacht als naar leeftijdsklasse weer-

gegeven.
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4. RELATIE VAN DE INCIDENTIE MET VERSCHILLENDE FACTOREN

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt nagegaan hoe en in welke mate de incidentie is gerelateerd aan

de leeftijd en het geslacht van de patiënten, de geografische spreiding, het seizoen van

optreden en de etnische herkomst van de ouders. Tevens zal steeds getracht worden de

gegevens te vergelijken met het le incidentieonderzoek. Een vergelijking met bevindin-

gen in het buiteriland komt in hoofdstuk 5 aan de orde.

Zoals in de voorgaande hoofdstukken werd aangegeven is het met de ascertainmentme-

thodiek, waaÖij dezelfde gegevens aan twee onaftrankelijke bronnen worden gevraagd,

mogelijk om de gegevens met elkaar te vergelijken, en aan de hand daarvan het totale

aantal nieuwe patiënten te schatten. Het bleek dat de persoonsgegevens van de diabetes-

patiënten door de aanmeldende specialisten goed werden gemeld. Ook de opgave van

de patiënten van de datum van de eerste insuline-injectie stemde meestal overpen met

wat de behandelende aÍtsen hadden genoteerd. In een aantal gevallen was de maand van

eerste insuline-injectie verschillend. In dat geval werd aangenomen dat de registratie van

de behandelend artsen juist was. In geval van twijfel werd contact met de specialist of
diabetewerpleegkundige op-qenomen. Hieruit bleek dat somnrige diabetespatiënten als

datum van le insuline-injectie de datum van thuiskomst hadden vermeld. Indien een

patiënt zowel door een kinderarts als door een intemist werd opgegeven is de aanmelding

van de kinderarts in het bestand opgenomen, onder de verondersteUing dat het kind op

het moment van eerste insuline-injectie onder behandeling van de kinderarts was.

In plaats van de woonplaats van de patiënt is door de artsen soms de plaats van het

ziekenhuis genoteerd. Voor de indeling naar provincie zal dit veelal geen gevolgen

hebben.
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4.2 Incidentie naar leeftijd en geslacht

De incidentie naar leeftijd en naar geslacht is berekend op de wijze zoals aangegeven

in paragraaf 3.3.

In tabel4.l is de berekening van het aantal nieuwe lDDM-patiënten naar geslacht weer-

gegeven.

T&el 4.1 Aanhl nieuwe paliënten naar geslaót voor de G19-jarigen in de periode Í98&1990

geslaöt aangemeld aangemeld in beide ascertain.
via via DVN bestanden menl
specialisl

berekend aanhl
nieuwe
patiànten

jongens 609 399

400
763,89

689,06

In tabel 4.2 worden de driejaars-incidentie en de incidentie per 100.000 inwoners per

jaar naar geslacht weergegeven voor de gehele groep (0-19 jaar).

Taàr,l 42 lncidentie naar geslachl rcor de O19-jarigen

318

325560
80

81

gesladll aanhl
nieuwe
paliènlen

88-90

95% betrouw-

baarheids

intsíval

gemiddeld

berclkings-

aanhl

rncidentie 9570 betrouw-

peí baarheids-

100.0@{aar interval

763,89

689,06

Bij jongens is de incidentie hoger dan bij meisjes (man/vrouw-verhouding 1,06). Uit-

gedrukt in absolute getallen betekent dit dat er jaarlijks 25 jongens meer beginnen met

insulinebehandeling dan meisjes (0- 19 jaar). De jongens/meisjes-verhouding bedroe g l,l2
in 1978-1980; in absolute getallen betekende dat er jaarlijks 38 jongens meer begonnen

metinsuline. Voor de Gl4-jarigen bedraagt de jongens/meisjes-verhouding 0,99 (zie tabel

4.3\.

737,U -

668,13 - 710,00
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Ta,},l1.3a Aanhl nieuwe patènton naar gesladlt voor de Gl4-jarigen in de periode 198&1990

geslaöt ascer-

lian-

ment

aangsmeld

specia-

listen

aangemeld

DVN

berekende

eanEl
nieuwe

507,86

489,39

88

90

84
n3

300

303

M7
441

.pngen§
meisjes

Tilol 4.3b lncidentie naar geslacht roor de G14 jarigen

geslaól berekend

aanEl
nieuwe
patiënlen

9s% Br gemiddeld

berclkings-

aanlal

incidenlie 95% Bl

per 100.00/
jaar

,0ngens
meisjes

507,86

'189,39

494,34-521,38 1.389,1S1

478,17-500,62 1.328.469

12,19

12.28

1 r ,86-12,51

12,00.r 2,55

Uit tabel4.3 blUkt dat bij de 0-l4-jarigen de incidentie bij de jongens zeker nier hoger

is dan bij de meisies. De incidentie bij de meisjes is zelfs iets hoger. In het onderzoek

van 1978-1980 was de jongens/meisjes-verhouding voor de 0-l4-jarigen nog 1,05.

Tabel 4.4 toont de driejaars-incidentie en de incidentie per 100.000 inwoners per jaar

naar geslacht en naar leeftijdsgroep. De incidentie is in figuur 4.1 grafisch weergegeven.

Tbel 4.4a Heldrieiaarsberekendaantal nieuwepaliéntennaargeslachtennaarleeítijdsgroep(,l988-1990).

gesladrt asceÍ- bere- 95%
tain- kend befouw-
menl aanhl baarheids-

nieuwe interval

aangs aange b€ide

meld meld

door DVN

spcia-
list

JonSer$
0- 4

5- 9

r0-í4
15-19

meisjes
0- 4

5- 9

10 -'t4
15 -'t9

82

133

232
't62

78
'159

n4
119

56 48 86

90 75 83
155 139 90
98 55 56

54 51 94 82,56'll4 105 92 172,58

135 117 87 ?3,5,27

97 52 54 220,89

95,55

159,45

258.63

287,16

89,13 - 101,97

149,87 - r69,02

249,96 - 267,30

247,22 - 3n,11

79,49 . 85,63

167,24 - |n,93
225,21-245,8
190.92 - 250.85
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Teàs,l 4.1b De driejaars-incidente en de incidenli€ peÍ lOO.OOO inwoners per jaar naar geslaót en naar leefrijdsgroep (198gtgSO)

gemiddeld

ber/ol-

kings-

aanlal

gesladlt bere-

kend

aantal

nieuwe

95%

befouw-
baarheids-

interval

incidente
p€Í

100.000{r

95c/c

befouw-
baarheids-

intsÍval

Jongens
0- 4
5- I
10-14
't5 - 19

meisjes
0- 4

5- 9

10-14
15-19

95,55

159,45

258,63

n716

82,56

172,58

a,5,27
220,89

89,13 - 101,97

149,87 - 169,02

249,96 - 267,30

247,22 - 327,11

79,49 - 85,63

167,24 - 1n,93
225,21 - 245,§
190,92 - 250,85

470.081

453.269

465.841

578.051

450.499

433.872

444.098

5í.671

6,78

11 ,73

18,51

16.56

6,32- 7,23

11,02 - 12,43

17,89 - 19,13

14,25- 18,86

5,88 - 6,34

12,85 - 13,67

16,90 - 18,41

11,47 - 15,07

6,11

13,26

17,66

13,27

Figuut 1.1 lncidentie per 100.000 perjaar roor de versdrillende leeÍtijdsgroepen naar gesladlt (1998-1990)

5-9 10-14

leeÍtildsgroep

20

15

10

5

0

ir....ffit:E.r

0-4 15-19

ffil meisjes I jongens
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Tawel bij jongens als bij meisjes neemt de incidentie in de eerste drie vij{aarsgroepen

met de leeftijd toe; in de groep 15-l9-jarigen is er een afrreming die bij de meisjes groter

is dan bij de jongens. De spreiding is evenwel $oot. Uit tabel 4.4 valt ook af te leiden

dat de incidentie naar leeftijdsgroep bij de jongens gÍoter is dan bij de meisjes, met

uitzondering van de leeftijdsgroep 5-9 jaar. De $ootste stijging van de incidentie vindt

bij de jongens plaats van de 5-9-jarigen naar de l0-l4-jarigen en bij de meisjes van de

0-4-jarigen naar de S-9-jarigen. Uit tabel 4.4b is de geslachtsverhouding (ongery'meisje)

naar leeftijdsgroep te berekenen. Deze bedraagt voor de 04-jarigen l,l0; voor de

5-9-jarigen 0,88; voor de l0-I4-jarigen 1,04 en voor de 15-I9-jarigen 1,24.

In tabel4.5 is de geslachtsverhouding voor de diverse leeftijdsgroepen vergeleken met

die uit het onderzoek van 1978-1980.

Taàrrl 1.5 De gesladrtsrnrhouding van de incidentie overtgT&1980 on 198&1990 (iongens : meisjes)

'197&1980 1988-1990

0-4
5-9
10-14
15-19
0-14
0-19

1,18
'1,18

0,94

1,34

1,05

1,12

1,10

0,88

1,04

1,24

0,99
'r,06

ln tabel 4.6 is de incidentie per jaar voor de jongens naar leeftijd weergegeven en in tabel

4.7 voor de meisjes.

In figuur 4.2 zrinde gegevens uit beide tabellen grafisch weergegeven voor de leeftijden

0-15 jaar. De gegevens voor zowel de jongens als meisjes ouder dan 15 jaar zijn

weggelaten vanwege de grote spreiding van het betrouwbaarheidsinterval.
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Tatul 1.6a Berekend aanEl iong€ns met diaberes naar leeÍrijd (tgAB-1990)

leeÍqd aan9e
meld

door

specia-

list

beí§
kend

aanhl
nieuwe

957o

betrouw-

baarheids-

inhÍval

aange beide asceí-

meld tain-

OVN ment

0 iaaÍ
'|

2

3
4
5

6

7

8

I
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

6

18

14

n
24

a
18

33

30

n
43

47

47

4l
48

33

39

26

40

24

1

1l
12

16

16

15

't4

21

18

22

n
n
33

fi
39

25

22

n
't3

18

1

I
10

't2

16
'14

10

18

15

18

a
27

30

23

30
't7

13

7
o

o

100

82

83

75

100

93

71

86

83

82
100

96

91

89

n
68

59

35

69

50

6

21,8

16,7

26,46

24

24,&
24,91

38,36

35,81

35,32

43

48,71

51,65

53,00

62.n
48,11

64.71

69,88

56,40

46,50

6

18,01 - 25,59

14,7 - 18,76

22,15 - 30,77

24

4,8- 26.52

A,O - 29,82

34,14 - 42,60

30,98 - 40,65

31,30 - 39,33

4t
46,55 - 50,88

48,42 - 54,87

48,01 - 57,99

55,93 - 68,52

39,7Í - 55,51

47,94 - 81,49

39,31 - 100,44

40,63 - 72,17

31,54 - 61 ,46

Te}r,l 1.6b lncidentie bijlongens naar leefrijd

leeftrld b€Íe
kend

aenhl
nieuwe

95%

betrouw-

baarheids-

inteÍval

gemiddeld

bercl-
kings-

aanlal

rnqdenie 95o/o

per berouw
100.000{r baaàeids-

inteÍval

taat0

1

2

3

4

5

6

7

8

I
10
't1

12

13

14

15

16

17

18

19

6

21,8

16,7

26,45

24

24,@

24,91

38,36

35,81

35,32
4it
48,71

51,55

$,m
62,22

48,11

u,71
69,88

56,10

46,50

95.212

94.463

93.063

91 .115

89.554

89.275

90.491

91.804

92.145

91 .602

91.€1
92.138

93.803

96.867

101.860

108.740
'116.396

123.536

Í27.5í9

18,01 . 25,59
14,7 - 18,16

22,15- §,n
24

22,8- fi,52
n - 29,82

34,14 - 42,60

30.98 - 40,65

31 ,30 - 39,91
43

46,55 - 50,88
4e,42 - 54,87

48,01 - 57,9S

55,93 - 68,52

39,71 - 56,51

47,94 - 81,49

s,ï - ím,44
40,o3 - 72,17

31,54 - 61,46

6,31 - 8,96

5,r9 - 6,62

7.93 - 11,02

8,78 - 8,78

8,44 - 9,87

7,45 - 11,13

12,58 - 15,69

11,25 - 14,76

11,32 - 14,23

15,64 - 15,&í

16,97 - 18,55

17,52 - 19,85

17,06 - 20,61

19,25 - 8,58
12,99 - 18,49

14,70 - 24,§
11,6-8,76
10,96 - 19,47

8,24 - 15,06

2,07

7,63

5,89

948
8,78

9,16

9.30

14,13

13,00

12,78

15,64

17,76

18,69

18,83

21,41

15,74

19,84

20,0í

15,22

12,16

2.07 -
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Tful 1.7a Berekend aanbl meisjes met diabet€s naar leeítijd (1988-1990)

leeftUd aang+
meld

door

specia.

list

asc€Í-

lain-

ment

b€íe-

l€íld
aanEl
nieuwe

957o

betrouw-

baarheids-

interval

aange- beide

msld

DVN

0ian
1

2

3

4

5

6

7

8

I
10

1t
12
't3

14

15

16

17

18

19

7

17

t6
24

14

25

n
32

38

35

36

53

39

46

30

24

n
25

I
21

4

14

10

16

10

14

21

22

30

27

27

36

6
31

15

n
19

25

13

17

4

í3
I

16

I
14
't9

22

%
24

a
34

n
6
'11

14

15

11

4

8

100

93

90

100

90

100

91

100

87

89

85

94

89

u
73

61

79

44

31

4?

7,m
18,29

17,70

u,N
15,50

É
32

32

4it,78

$.32
42,17

56.08

44.00

54,70

40,33

39

n
55,33
74.N
43,m

7

17,10 - 19,47

15,56 - 19,84

24

13,80 - 17,20

25

29,54 - 34,46

92,

40,47 - 47,@

§,52 - 42,12

38,38 - 45,96

53,51 - 58.66

40,28 - 47,72

49,38 - 60,02

31,54 - 49,13

31,4Í - 46,59

25,32 - 32,68

38,84 - 7r,82
30,82 - Í18,38

n17 - 57.82

Tabel 4.7b lncidentie bij meisjes naar leefrijd

leeftld bere
ksíd

aanEl
nieuwe

95%

befouw-
baarheids-

intenal

gemiddeld

bevol-

kings-

aantal

inodentie
p€Í

t00.0O{r

95%

betrouF
baarheids-

interval

íJ FET
1

2

3

4

5

6

7

I
o

í0
1't

12

13

14

15

16

17

18

19

7,00

r8,a
17,70

24,@

15,50

25

32

32

43,78

39,32
42,17

56,08

44,6
54,70

&,&3
39

8
55,33

74,60

43.00

92.069

91.172

90.607

89.323

87.328

85.669

85.466

86.590

87.913

88.134

87.524

87.214

87,694

89.295

92.371

97.483

104.340

111.762

1 18.580

12256

2,53

6,69

6,51

8,95

5,92

9,72

12,48

12,30

16,50

14,87

16,06

21,43

16,72

n,42
14,55

13,33

9,26

16,50

n,97
11,70

7

17,10 - Í9,47
15,56 - 19,84

24

13,80 - 17,20

É
29,54 - 34,46

32

44,47 - 47,08

§,52- 42,12

38,38 - 45,96

53,51 - 58,66
40,4 - 47,72

49,38 - 60,02

3í,54 - 49,13

31,41 - 46,59

25,32 - 32,68

38,84 - 71,82

30,82 - I 18,38

28,17 - 57,82

2,53 - 2,53

6.25 - 7,12

5,72- 7,§
8,95 - 8,95

5,27 - 6,51

9,72- 9,72

Í1,52 - 13,44

12,30. 12,30

15,34 - 17,85

13,81 - 15,93

14,62 - 17,50

N,45 -22A2
15,31 - 18,14

18,43 - 22,41

11,38-17,73
10,74 - 15,93

8,09 - 10,44

r1,58-21,42
8,66 - 33,28

7.66 - 15.73
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aantal

Ftguur L2 Berekerde ircidentie naar leeftijd raarop de 1e irsulineinjectie plaatsvoÍd en naar geslacht (f 988{900) per 100.00
r€,rw

45678910Í112131415
leeÍtifd

Uit tabel 4.6 en 4.7 blukt dat bij beide geslachten de incidentie toeneemt tot her 12e à

l5e jaar, daama een daling. vanaf de leeftijd van 15 à 16 jaar is de spreiding (95vo

betrouwbaarheidsinterval) groot, waardoor de genriddelde incidentie met de nodige

voorzichtigheid beoordeeld dient te worden.

In vorm is er een verschil tussen de curven voor jongens en die voor nreisjes, namelijk

rond de puberteitsleeftijd: de meisjes tonen een hoge piek op de leeftijd van l l à l3 jaar,

de jongens een lager en breder plafond vanaf het lle jaar. Met de gegevens uit dit

onderzoek is een echte relatie nret de puberteit moeilijk aan te tonen, daar er ook een

grote spreiding in leeftijd is waarop zowel jongens als meisjes in de puberteit komen.

Een dergelijke relatie is in een prospectief onderzoek beter na te gaan.

Daar in de literatuur geen eenstemmigheid bestaat over de frequentie van voorkomen

van diabetes bij de 0-jarigen is in tabel 4.7c het aantal IDDM patiënren bij deze groep

naar leeftijd in maanden vermeld voor de periode 1988-1990.
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Tabel 4.7c AanEl Gjarige IDDM patienten naar l€€ftijd in maanden

1 988

0 maand

1 maand

5 maanden

7 maenden

I maanden

9 maanden

10 maanden

11 maandon

1

1

1

1

1

2

5

1

1

I
1

2

1

6313

Uit tabel 4.7c is af te lezen dat in de leeftijd vur 24 maanden niemand diabetes kreeg

en in de leeftijd van 5 - 8 maanden slechts 3 patiënten in de periode 1988-1990 met

insuline begonnen zijn. De patient van 0 maanden betrof een meisje van 12 dagen met

het syndroom van Down.

Incidentie naar geografische spreiding

Om verschillen in geografische spreiding na te gaan werd de incidentie in de afzonder-

lijke plovincies bepaald volgens de in hoofdstuk 3 beschreven methode. Tabel4.8 geeft

daarvan het resultaat.

4.3
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f&el 1.8a Berekend aanhl ni€uwe diabeten naar provincie voor de peÍíode 1988-19Í10

95%

betouw-
baarheids

inbÍval

aange aange beide ascer- bere
meld meld uin- ksfld
door DVN ment aanEl

spra- nieuwe
lEr

Gmnirgen

FÍi€shnd

Drenthe

Orieri§el
Gelderland

UÍechl
N-Holhnd

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limbuq
Flevohnd

44 33 75

37 30 81

25 19 76

49 36 73
114 88 n
58 39 67
97 83 86

160 138 86
21 13 62

130 109 84
53 ,(5 87
11 I 82

52

49

27

54

136

83

188

n6
21

188

76

19

69,15

6039
35í
73,
176,02

122,9

219§
319,81

«t,57
u4,08
87,46

a.m

62,n - 76p3
54,67 - 65,SÍ

31,40 - 39,40

66,41i - 80,22

165,73 - r86,32

107,32 - 138,48

M,É-232,71
305,97 - 333,7í

27,21 - 39,S3

213,24 - 2U,92
81,84 - 93,09

18,91 - 27,09

T&el 1.8b lncidentie naar provincie voor de periode 1988-l9OO

provrnoe ber+
bstrouw"

baarheid+

inteíval

gemiddeld

bevol-

kings-

aanEl

incidenÍe
per

100.0004Í

betoup
baarheids-

inorval

kend

aanhl
nieuwe

Groningen

FÍissland

Drenthe

Owrijssel
Gelderland

UtÍochl

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flevoland

69,15

60,29

35,4

73,32
't76,02

122,9

219,5

319,84

33,57

224.08

87,46

23,00

138.762

170íÍ3
118.245

285.315

483.764

264.60S

56/.l?5
813.715

93.975

580.620

267.570

68,452

16.61

11,79

9,98

8,56

12,13

15,48

12,96

13,10

11,91

12,86

10,90

11 .20

62,27 - 76,03

54,67 - 65,91

31,40 - 39í0
66,43 - 80,22

í65,73 - 186,32
'107,32 - 138,48

n6,?9-232,71
305,97 - 333,71

27,21- 39,93

213,24 - 2U,92
81 ,84 - 93,09

18,91 - 27,09

14.96 . 18,26

10,69 - Í2,89
8,85 - 1 1,11

7,76 - 9,37
11.42 - 12,U
13,52 - 17,U
12,18 - 13,74

12,53. 13,67

9,65 - 14,16

12,24 - 13,49

10,20 - 11 ,60

9,21 - 13,19

Uit tabel 4.8 btUkt dat de incidentie naar provincie loopt van 8.56 (Overijssel) tot 16,61

(Groningen). Er zijn duidelijke verschillen tussen de verschillende provincies. In hoofd-

stuk 3 was reeds vermeld dat de incidentie over de jaren 1988, 1989, l99O niet gelijk

verdeeld was. Daar het mogelijk is dat de incidentie in de diverse jaren in de diverse

pÍovincies ook niet gelijk verdeeld is, is in de drie volgende tabellen de incidentie per

pÍovincie voor respectievelijk 1988, 1989 en 1990 weergegeven.
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In tabel 4.12 staan de incidenties per 100.000 voor de drie jaren in een overzicht. Deze

gegevens zijn ook in figuur 4.3 weergegeven.

Tful 4.9a Berekend aanbl nieuwe diabetsn naar provincie voor Í988

aan9+
meld

door

specia-

list

aang+
meld

DVN

ascer.

tain-

ment

bere
kend

aanlal

nieuwe

betrouw-

baarheids-

inleÍval

Groningen

Friesland

Drenthe

Orcrilssel

Gelderland

Ulrscht

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flerroland

28

17

8

n
40

27

62

89

7

68

24

6

24
't1

9

18

36

24

B
47

6

47

15

4

17

I
6

Í1

24

13

/3
38

2

38
'13

3

71

73

67

61

67

51

79

81

33

81

87

75

39,27

/3
11 ,86

32,25

59,68

49

n,75
109,r/

17,67

83,92

27,57

7,75

33,38 - 45,18

17,74 - 28,26
9,56 - 14,16

25,07 - 39,43

51,38 - 67,98

37,13 - 60,87

66,89 - 88,61

98,58 . 120,96

6,73 - 28,50

76,4t - 91,44

24,18 - 30,96

5,50 - 9,99

Tful 4.9b lncidentie naar provincie voor i gBB

pÍouno8 ber+
l<end

aantal

nieuwe

95%

betrouw-

baarheids-

intsÍval

gemiddeld

bevol-

kings.

aanlal

incídentie
peí

100.000/1r

950É

betrouw-

baarheids-

interval

Friesland

Drenthe

Overijsel
Gelderland

UtÍecht

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flevoland

17,74 - 28.26

9,56 - 14,16

25,07 - 39,43

51,38 - 67,98

37,13 - 60,87

66,89 - 88,61

98,58 - 120,96

6,73 - 28,60

76,41 - 91.44
24,18 - 30,96

5,50 - 9,9S

23,42 - 3170
10,17 - 16,21

7 ,95 - 11,77

8,55 -'r3,61

10,48 - 13,86

14,08 - 23,09

11,73-15.54
11 ,98 - 14,70

7,02 - 29,85

12,96 - 15,51

8.88 - 1 1,37

8,27 - 15,03

39.27

B
11 ,86

32,25

59,68

49

n,75
109,7/

'17,67

83.92

27,57

7,75

- 45.18 142.509

174.36 t

120.314

289.718

490.473

263.662

570.346

822,837

95.818

589.586

272.1%

6.472

27,55

1 3,19

9,86

Í 1,13

12,17

18,58

13,63

13,34

18,44

14,8
10,13

11,56
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Tabl 1.10a Berekend aantal ni€uwe diabeten naar provincie voor 1989

píounqe aange
meld

door

specia-

hst

aangè beide

meld

0vN

SSCeÍ-

tain-

menl

bere
keíd

aantal

nieuwe

95o/o

betoun"
bauheids-

innrval

Groningen

Frieshnd

Drenthe

Owrilssel
Gelderland

UtÍscht
N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Babant
Limburg

Flevoland

7571
't4 12 86

4375
19 15 79

39 34 87

17 12 71

30n90
54 50 93
10770
u3886
13 11 85

11100

7

18

b

17

48

25

62

94

I
62

22

4

9,57

n,92
7,75

21,5

55,0

35,0

68,75

10Í,45
11 ,38

71,69

25,83

4,m

7,69 - 11 ,64

18,s/ - 23,28

5,50 - 10,00

19,91 - 23,09

51,54 - 58,46

27,97 - 42,03

62,86 - 74,64

96,34 - 106,56

9,97 - 12,78

6,62 - 76,77

22,02- 29,65

4

Tful 4.10b lncidentie naar provincie rroor 1989

pÍouno€ ber*
kend

aantal

nisuwe

s5%

betÍouw-

baarheids-

interval

gemiddeld

berol-

kings-

aanEl

inqdenie
peí

100.000/jr

957o

berouw-
baarheids-

interval

Groningen

Fnesland

Drenth€

O"erilssel

Gelderland

Utrecht

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flevoland

9,67

n,92
7,75

2í,5
55,0

35,0

68,75

r 01 ,45
11 ,38

71,69

25,83

4,00

138.672

170.381

118.239

285.1 65

483.597

266,067

564,1 97

81 2.034

93.868

580.197

%7.4V3

68.421

6,97

12,8
6,55

7,9
11,37

13,15

12,19

12,49

12,12

12,36

9.66

5,85

7,69 - 1 1,64

18.57 - 23.28

5,50 - 10,00

19,91 - 23,09

51,54 - 58,46

27,97 - 42,03

62,86 - 74,64

96,34 - Í06,56
9,97 - 12,78

66,62 - 76,77

22,02 - 29,65

4,00 - 4,00

5,55 - 8,39

10.90 - 13.66

4,65 - 8,46

6,98 - 8,10

10.66 - Í 2,09

10,51 - 15,80

11,14-13,23
11 ,86 - 13,12

10,62 - 13,61

Í1,48-13.23
8,23 - 11,09

5,85 - 5,85
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Taàf/l 4.1la Berekend aanlal nieuwe patënten naar provincie wor 1990

prounoe aang+
meld

door

specia-
list

aange- beide

meld

DVN

asceÍ-

tain-

menl

beíè
kend

aantal

nieuwg

95%

belrouw-

baarheids-

interval

Groningen

Frieland
Drenthe

O,arilssel

GeldeÍland

Utrechl

N-Holland

Z-Holland
Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flevoland

13 1t 85

12 10 &l
12 Í0 83

12 10 8Íl

3930n
17 14 82

38 33 87

59 50 85

5480
39 33 85

25 22 88

6583

17

14

13

17

48

3'l

64

93

6

58

30

I

20,m
16,73

15,55

n,27
62,8
37,40

73,56

1 09,59

7,4

68,41

34,04

10,67

17,51 - 22,49

14,70 - Í8,76
13,85 - 17,25

17,8 - 23,22

55,Ca - 68,52

3r,80 - 43,00

67,45 - 79,67

101,71 - 1 17,46

5,93 - 8,87

62,61 - 74,21

31,62 - 36,46

8.60 - 12.73

Tabel 4.1 lb lncidentie naar provincie voor 1 990

prounoe ber*
kend

aantal

nieuwe

95%

betrouw.

baarheids.

interval

inodenlre

per

100.000/Í

95%

befouw.
baarheids-

interval

gemiddeld

bercl-
kings-

aantal

Groningen

Friesland

Drenthe

0wrijsel
Geldedand

UtÍecht

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Bnbant
Limburg

Flevoland

20,00

16,73

15,55

n,27
62,8
37,40

73,56

109,59

7,4

68,41

34,04

10,67

135.106

166.498

116.184

281.061

477.224

264.099

559.632

806.276

92.239

572.A79

?f.3.112

70.484

14,80

10,05

13,38

7.21

13,04

14,'t6

13,14

13,59

8,02
't 1 ,96

12,94

15,14

17,51 - 22,49
14,70. 18,76

13,85. 17,25

17.8- 23.22

55,93 - 68,52

31,80 - 43,00

67,45 - 79,67

101,71 - 117,46

5,93 - 8,87

62,61 - 74.21

3t,62 - 36,46

8,60 - 12,73

12,96 - Í5,55
8,83 - 11,27

11,92 - 14,85

6,17 - 8,26

11,72 - 14,36

12,U - 16,28

12,05 - 14,24

12,61 - 14,57

5.43 - 9,62

10,94 - 12,97

12.02 - 13,86

12,n - 18,07
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T*el 1.12 lncidentie per 100.000 naar provincie en naar laar

Ís88 95%

befouw-
baarheids-

interval

1989 950/o 1gg0 95%
betrouw. betrouw-
baaÍheids-

intsrval
baah€lds-
inbíval

Groningen

Friesland

Drenthe

Overijssel

Gelderland

Utrecht

N-Holland

Z-Holhnd

Zeeland

N-Brabant

Limburg
Flevoland

8,42-31,70
r0,17 - 16,21

7,95 - 11,77

8,65 - 13,6í

10,48 -'13,85

14,08 - 23,09

11,73-15,54
11 ,98 - 14,70

7.02 - 29.85
12,96 - r 5,51

8,88 - 1 1.37

8,27 - 15,03

5,55 - 8,39

Í0,90 - 13,66

4,65 - 8,46

6,98 - 8,10

10,66 - 12,09

10,51 - 15,80

11,í4 - 13,23

11,86-r3,12
r0,62. 13,61

11,48 - 13,23

8,23 - 1 1,09

5,85 - s,85

14,80

10,05

13,38

7,21

13,04
'14,15

13,Í4
13,59

8,02

11 ,96

12,S4

15,14

6,97

12,n
6,55

7,54

11,37

13,í5

12,19

12,49

12,'t2

12,36

9,66
5,85

27,55

13,19

9,86

11 ,13

12,17

18,58

13,63

13,34

18,44

14,/3
10,13

11 .66

12,96 - 16,65

8,&3 - 11.27

11,92 - 14,85

6,17 - 8,26

11,72 -'t4.36

12,04 - 16,28

12,05 - 14,24

12,61 - 14,57

6,«l - 9,62
10,94 - 12,97

12,02 - 13,86
12,n - 18,07

F§uur 4.3 lncidentie per 100.000 naarjaar en naar provincie

Aanlsl

15

10

t,
tr
§
C,

.cttËEËË§E§f§ËÈ
Provincle

@rsaa f rgss Irsso

Uit tabel 4.12 blukt duidelijk dat de incidenties per 100.000 per jaar per provincie

verschillen. De incidentie loopt uiteen van 6.55 tot 27.55. In 1988 was de incidentie in

M



Groningen zeer hoog. tenvijl in dezelfde provincie de incidentie in 1989 erg laag was.

Bovendien werd in 1989 ook in Drenthe en Flevoland een lage incidentie vastgesteld.

In 1990 was alleen in Overijssel de incidentie vergelijkbaar laag. Opvallend is dar de

incidentie in Noord- en Zuid-Holland in de afzonderlijke jaren nagenoeg gelijk is. tenvijl

de incidentie in 7*eland gedaald is van 18,44 naar 8,02 per 100.000 (de spreiding in

1988 is evenwel erg groot).

In 1988 was de incidentie in alle provincies hoger dan die in 1989. In 1990 is de

incidentie in een aantal provincies weer hoger dan in 1989 (in de provincies Groningen,

Drenthe en Flevoland zelfs een verdubbeling), maar in een aantal provincies nog steeds

lager.

In tabel 4.I3 zijn de incidentiegegevens voor de diverse pnrvincies voor de jaren 1978-

1980 vergeleken met die van dit onderzoek (1988-1990).

Tabl 1.13 lncidentie per 100.ffi naar provincie roor lgZB{9g0 en roor 1988-i900

provincie

95% belÍouw-

baarheids-

interval

957o betÍouw-

baarheids-

inlerval

Groningen

Friesland

Drenthe

Owri§el
Gelderland

UlÍechl

N-Holland

Z-Holland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

Flevoland

13,07

í 2,30

10,&
8,71

9,69

8,89
'11 ,09

12.94

15,26

9,47

8,85

15,61

11,79

9,98

8,56

12,13

15,48

12,96

13,10

11 ,9t
12,86

10.90

1Í,20

9,86 - 16,28

12,30 - 12,30

8,0Í - í3,77
7,n - 9,65

8,82 . 10,56

7,24 - 10,53

9,87 - 12,32

11 ,91 - 13,97

12.81 - 17,72

8,70 - 10,24

8,85 - 8,85

14,96 - Í 8,26

r0,69 - Í 2,89

8,85 - 't1,1'l

7,76 - 9,37

11,42 - 12,U
13,52 - 17,u
12,18 - 13.74

12,53 - 13,67

9.65 - 14,16

12,24 - 13,49

10,20 - 11,60

9,21 - 13,19

Uit tabel 4.13 is af te leiden dat in de provincies Gelderland. Utrecht, Noord-Brabant

en Limburg sprake is van een significante stijging van de incidentie per 100.000 perjaar.

In Zeeland lijkt er sprake te zijn van een daling en in Noord- en Zuid-Holland is de

incidentie nagenoeg gelijk gebleven.
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In noordelijke landen zou de incidentie hoger zijn dan in meer zuidelijke gebieden

(Vaandrager, 1984). Hoewel een verschil in dit opzicht in een klein land als Nederland

niet waarsch|nlUk lukt werden de provinciale incidentiegegevens naar dit model gerang-

schikt (rabel 4.14).

ïabel 4.11a Berekend aanEl nieuwe diabeten voor noordelijk -, midden . en zuidelijk Nederland (0-19 jaar; 198&1990)

reglo aange
meld

door

specia-

list

aang+ beide asceÍ- bere
meld train- kend beÍouw-

aanbl
nieuwe

baarheids.

inbrval

Groningen

Friesland

Drenthe

Owri§el
Gelderland

Utrecht

N-Holland

Z-Holland

Flevoland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

82106128 n í65,30

940.45

345,92

155,24 - 175,36

91 Í,99 - 968,90

3!|t,94 - 359,90

80

82168

756
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Tóel 4.11b lncidentie roor noordelijk -, midden - en zuidelijk Nederland (Gt91aar; lgs8-1990)

95%
berouw.

bere-

kend

aantal
nieuwe

baarheids-

interval

gemaddeld

berol-

kings-

santal

incidentie 95%
peÍ betrourv-

100.0CD4r baarheids-
intsíval

Friesland

Drenthe

Ovenjssel

Gelderland

Utrecht

N-Holland

Z-Holland

Flevoland

Zeeland

N-Brabant

Limburg

165,30 155,24 - Í75,36

940,45 911,99 - 968,90

331,94 - 359,90345,92

427.421 12.89

2.480.580

942.1 65

't2,u

12.24

12,'t1 . 13,68

12,6 - 13,02

11 ,74 - 12,73
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Er blijkt zich ook in Nederland een dergelijke verschuiving van Noord naar Zuid Íe

manifesteren. De verschillen zijn evenwel klein.

4.4 Incidentie naar seizoen

In diverse buitenlandse publikaties worden seizoensfluctuaties gemeld in het optreden

van diabetes bij jeugdigen. In het algemeen is de incidentie in de wintermaanden hoger

dan in de zomer en wel, zover dit werd nagegaan, bij de jongste leeftijdsgroep in mindere

mate dan bij de oudere (zie onder andere Gamble, 1980: Christau e.a., l98l; Gleason

e.a., 1982, Green e.a., t992).

Tabel 4.15a Aanlal nieuwe paÍénten naar maand 1e insuline-injectie voor de jaren 198&1 9S0.

aange aang+ beide asc€r- ber+
meld meld tain- kend

door DVN ment aanul
specia- ïo nieuwe

list

Januan

Íebruari

maarl

apnl

mei

juni

iuli

augustus

september

oklober

nowmber

december

onbekend

124

111

98

79

79

u
90

99

81

84

122

114

4

79

78

70

5t

56

53

52

70

55

64

86

84

1

61

54

55

41

46

46

u
51

49

51

73

n
69

80

80

82

87

85

73

89

80

85

85

't60,29

r 59.87

122,31

98,05

96,02

96.66

106.18

't35,54

90.84

105.25

143,61

134,76
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Tabel 4.15b lncidentie naar maand 1 e insuline-injectre voor de jaren 1988-,1990

berekend 95% Bl

aantal
berekend

aantal peí
jaar

95% Bl

,anuan
lebruari

maert

apíil

mei

juni

juli

eugus[,rs

september

oktober

november

december

160,29

159,87

122,31

98.05

96,02

96,66

106,t8
135.54

90,84

105,25

143,61

134,76

35,39

45,18

30,28

35,08

47,87

44.92

47,r/-58,81
37,714',83
2€,70€5,67
29,55-34,47

30,00-34,44

32,54-38,24

40,79.49,57

28,56-32,O
32,43-37,74

45,21-50,í3

42,4/47,40

146,88-1 73,70

143,3&176,44

113,14-131 í9
89,1G107,m
88,64-103.41

90,01-103,31

97,62-114,73

122,§-148,71

85,59- 95,99

97,28-113,22

135,62-1 51,59

127,32-142,21

53,43 48,5-57,90
$,a
40,n
32,68

32,01

32,22

Tabl 4.15c Aanlal nieuwe patiönten naar kwaíaal 1e insuline iniectie vooí de jaÍon 19gg-1990

aangemeld aangemeld beide

spec. DVN

berekend

aantal N.

u1,74
290,96

331,68

383,87

171 75

133 83

1M 8't

r95 83

333 227

242 160

270 177

320 /34

jan-maart

april-juni
juli-sept

oktdec

Tebel 4.15d lndicentie naar kwartaal 1e insuline injectie roor de jaren 1988-.1990

kwartaal berekend

aanEl N.

95% Bt gemiddeld

pr jaar
950/" Bl

jan-maart 41,74
aprilluni 290,96
juli-sept 331,68

okldec 383,87

418,97.4&f,52

277,4ï30/'4t
31 5,83-347,52

370,21 -397,54

147,25

96,99

1'10,56

127.%

139,6&154,84

92,48-101 ,49

105,2&115,84

123.40132.51

Uit de verschillende tabellen 4.15 is af te leiden dat de incidentie naar maand van eerste

insuline-injectie niet gelijk is. De hoogste incidenties worden gevonden in de maanden

januari en februari en de laagste in de maanden september, mei en juni. In de maand

augu§tus is de incidentie significant hoger dan zowel de twee maanden daarvoor als de
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twee maanden daama. Beschouwen wij de incidentie naar kwartaal dan valt de hoogste

incidentie in het eerste kwartaal en de laagste in het weede kwartaal. Na het tweede

kwartaal neemt de incidentie toe tot het maximum in het eerste kwartaal.

Om dezelfde reden als genoemd in paragraaf 4.3 is de incidentie naar maand voor de

afzonderlijke jaren in de volgende tabellen weergegeven. In tabel 4.19 wordt een

overzicht van deze tabellen gegeven. Deze gegevens zijn in figuur 4.4 weergegeven.

T&el 4.16 Aantal nreuwe patiënten naar maand 1e insuline-injectie voor 1988.

asc€r-

lain-

menl

aange aange-

meld meld

door DVN

specia-
list

JanuaÍr

íebruari

maaÍl

april

mei

juni

juli

auguslus

septembeÍ

oktober

november

december

onbekend

44

44

?3

22

22

24

g9

39

28

a
38

41

3

25

32

18

12

18

12

21

31

n
21

28

31

1

17

n
7

Í0

14

10

17

n
18

16

21

6

64

69,71

56,00

26,18

28,'t3

28,55

47,89

59.95

31,05

37,82

50ír
48.78

68

62

39

&l

78

83

81

65

90

76

75

84

51 ,44-76,55

56,70€2,73

32,86-79, t 3

21,82-30,54

24,27-32,Q

23,64-«t,45

40,94-54,84

49,66-70,24

28,51.33,60

32,19-43,45

43,59-57,22

44,42-53,13
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Tful 4.17 Aantal nieuwe patiènten naar maand 1e insulineinjeaie vooll9B9.

95% Blaange- beide asceË bere
meld laín- kend

OVN m€nt aanbl
olo nieuwg

maand aangè
meld

door

specia-

list

,anuan

februari

maarl

apíil

mei

juni

juli

augustus

seplember

oktobeÍ

nowmber

december

onbekend

76

74

91

74

85

90

100

69

92

94

88

ï

25 19

23 17

?B21
19 14

N17
N18
16 16

16 11

13 12

17 16

32 28

28n

37

34

32

a
28

N
27

73

21

28

48

42

1

48A

45,67

35

3l

32,83

32,16

27

33

22,69

8,11

5476

45,19

41,41-55.@

38,35-52,98

32,55-37,45

26,20-35,80

a,a-36,37

8.U-U,87
n-n
25,91.40,09

n,57-24.81

27,56-31,86

50,32-59,20

42,U47,93

T&el 4.18 Aanhl nieuwe paÍönlen naar maand 1e insulin+injeaie voor 
.l9g0.

aange beide asceÍ- ber*
meld hin- kend

DVN ment aanEl
ïo nieuwe

maand aange'

meld

door

specia-

lisl

Januan

Íebruari

maart

april

mei

juni

juli

augu§tJs

septemhí

oklober

november

december

onbekend

43

33

4t,

34

n
31

24

37

32

27

36

31

n25
23 17

n28
n17
18 15

21 t8
15 11

z3n
22 19

26 19

%24
25 19

86

74

97

85

&3

86

73

87

86

73

92

49,80 45,30-54,24

44.33

u.52
39.83

34,63

36.05

32,33

42,43

36.95

36.80

38,96

40.60

37.34-5'1,33

42,7846,25

u,9744,61

30.03-39,22

32.23-39,87

25,80-38,87

38,14.46,72

33,27-40,63

32,4041,N

36.58.41,34

35,37.45.83
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Tabel 4.19 Aanlal nieuwe patënten naaí maand en naar iaaÍ

1 gEE 95% Bt 1989 95% Bt 95o/o Bl

Januan
íebruaÍi

maarl

april

mei

juni

juli

au9ustJs

seplember

oklober

nowmber
deember

64,00

69,71

56,00

26,18

28,13

28,55

47,89

59,95

31,05

37,82

50,41

48,78

51 ,44-76,56

56,70€2,73
32,86-79,Í 3

21,82-30,54

24,27-32.6
23,64-33,45

40,s4.54,84

49,66-70,24

28,51-33,50

32,19.43,45

43,59-57,U

44,42-53,13

48.4 41 ,41-55,39 49,80 45,30-54.24
45,57

35,m
31,00

32,83

32,16

27.@

33.00

22,69

N]1
54,76

45,19

38,35-52,98 U,§
32,55-37,45 U,52
26,20-35.80 39,83

29,29-36,37 34,63

n,M-u,87 36,05

2l,fi-27.@ 32,33

25,91-40,09 42,43

n,57.24,81 36,S5

27,56-31,86 36,80
50,32.59,A 38,96
42,U47,8 40,60

37,34-51,33

42J546,25
u,9744,67
30,03-39,22

32,23-S,87
25,8 -38,87

38,r4.45,72

«,,27.40,63
32í0.41,20
36,58"41,34

35.37.45.83

aantal

Figuur4.4 Berekend aantal nieuwe patiënten naar maand ennaariaar

Íeb mrt apr mei jun jul augseptokt novdec

maand

-1989 +lggg *1990

0'-
ian
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Uit tabel 4.19 en figuur 4.4 is af te leiden dat in de afzonderlijke jaren de hoogste

incidenties voorkwamen in de maanden januari en februari en de laagste incidenties in

1988 in de maanden april-juni valt, in 1989 zijn dat de maanden september, juli en

oktober en in 1990 de maanden juli, mei, juni.

In de literatuur wordt beschreven dat de relatie met het seizoen niet geldt voor de

O4-jarigen (Gamble en Taylor, 1969, Patterson e.a, 1988). om dit na te gaan voor onze

onderzoeksgroep is in de volgende tabellen de incidentie naar maand voor de diverse

leeftijdsgroepen weergegeven. In figuur 4.5 zijn deze gegevens grafisch weergegeven.

Taóf,l 4.20 lncidentie naar maand voor de o-4-jarigen in de penode 1988-1990 (n=920.SS0)

berekend

aantal
95% betrouw- incidenlie 95o/o berrouw-
baarheids- gq let baarheids-
interval interval

januan

íebruaÍi

maeí
apÍil

mei
juni

juli

augustus

§eptemb€Í

oklober

nowmber
deember

11,1 - 23,3

21,7 -25,8

19,6 - 24,6

12 -12
8.8 - 17,2

7 -7
8 -8
8,6 - 12,7

11 - 11

18 -18
n,2 - 22,3

15 -15

4,0Í - 8,43

7,85 - 9,34

7,09 - 8.90

4,30 - 4,30

3,18 - 6,22

2,50 - 2,50

2,80 - 2,80

3,11 - 4,59

3,90 - 3,90

6,50 - 6,50

7,31 - 8,07

5,4 - 5í

17,2

23,8

22,1

12

13

7

I
10,7

11

't8

21,2

15

6,2?,

8,61

8,00

4,30

4,70

2,50

2,N
3,87

3,90

6,50

7.67

5.r|{)

Taàr.l 4.21 lncidentie naar maand voor de $9-jangen in de periode 1988-1990
(n=887.1a1 )

maand

berekend

aanhl
95% betrouw-

baarheids-

interval

incidentie 95% betrouw-
perjaar baarheids-

interval

Januan
íebruan

maart

apÍil

mei

juni

juli

august,s
§eplembeí

oktober

november

december

25,3 - 32,1

28,8 - 37,8

27,6 - 3Í,9
19,1 - 27,3

21,1 - 28,2

24,2 - 26,3

24,6 - 8,3
27,3 - U,2
21 -21

24,8 - 28,5

31,6 - 36,2

223 - 28,2

9,50 - 12,06

10,85 - 14,20
't0,37 - Í1,98
7,17 - 10,25

7,92 - 10,59

9,@ - S,88

9,24 - 11,m
10,25 - 12,85

7,80 - 7,80

9,31 - 10,70
'tl,87 . 13,60

8,37 - 10,59

28,7

33,3

n,7
23,2

24,7

25,3

26,9

30,8

21

26,6

33,9

25,3

10,78

12,51
'11,15

8,71

9,28

9,50
r0,10
't1 ,57

7,80

9,9S

12,73

9,50
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T*el 4.22 lncidenlie naar maand voor de lGl4-jaígen in de penode 1988-1990 (n=909.938)

maand

berekend

aantal

957o betrouw-

baarheids-

inlsÍval

rnqdenUe

wrlsElr

95% betrouw-

baarheids-

inteÍval

Januan
februari

maarl

apíil

mei

juni

juli

augu§tus

seplembeÍ

oklober

nowmber
decsmb€r

55,4 - 67,5

45,5 - 58,4

303 - 36,1

29,3 - gr,6

29,1 - 31,5

27,3 - U,2
40 -44
40,Í - 49,4

3't,6 - 36,5

26,9 - 29,9

44.3 . 51,9

50,5 - 58,0

22,52

19,04

12,19

11,68

11,09

11,8
14,65

16,37

1215
10,40

17,62

19,S)

6Í,5
52,0
33,3

31,9

30,3

30,8

40,0

u,7
34,0

28,4

48,1

54,3

n,n -24.72

16,66 - 21,3S

11,13 - 13,22

10,73 - 12,67

10,66 - rÍ,53
10,m - 12,52
't4,65 - 14,65

14,68 - 18,09

11,57 - 13,37

9,85 - 10,95

16,22 - 19,01

18,49 - 21,U

Tabl 4.23 lncidentie nau maand voor de 1 5-l gjarigen in de periode 1988-1900 ln=1 .192.722]|

maand

berekend

aanlal

950ó betÍoutv-

baarheids-

interval

inodentie

É(iaert

95% b€trouw-

baarheids-

interval

Januan
íebruari

maart

apÍil

mei

juni

juli

augustJs

september

oktobeÍ

nowmber
december

43,0 - 56,0

3Í ,0 - 126,6

8,1- 52,7

22,8- §,2
22,7 - §,3
27,1 - 43,7

20,5. 53,5

36,5 - 70,2

19,2 - 33,8

19,1 - 90,9

23,1 - 35,1

34,3 - 47,6

54,5

78,8

40,4

31

30,5

35,4

37

53,4

26,5

55

29,1

40.9

16,03

23,18

1Í ,88

9,12

8,97

10,41

10,88

15,71

7,79

16,10

8,56

12.03

12,65 - 19,42

9,12 - 37,25

8,26 - 15,50

6,70 - 11,53

6,68- rí,27
7,97 - 12,85

6,09 - 15,74

10,74 - 20,65

5,65 - 9,94

5,62 - 6,74
6,79 - 10,32

10,09 - 14,00
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Figuur 4.5 lncidentie naar leeítijdsgroep per 100.000 per jaar

25

Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec

* o-4 ir -1- 5-9 ir à( 10-14 ir * 15-19 jr

Uit de tabellen 4.20 - 4.23 en figuur4.5 is af te leiden dat bij alle leeftijdsgroepen de

incidentie naar maand verschillend is. Ook bij de O-4-jarigen is de incidentie het hoogst

in de maand februari en het laagst in de maand juni.

Uit tabel4.12 bleek dat de hoogste incidentie in Groningen in 1988 voorkwanr (27,55

per 100.000). Daarom is in de volgende tabel de incidentie in Groningen voor 1988 naar

maand weergegeven.

0r-
Jan
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Tabel 4.24 lncidentie naar maand in 1988 roor de provrnoe Groningen

bere-

kend

aanEl

95% Btaange- aange- beide

meld meld

door DVN

specia-

list

gebooÍt+

laar

Januan

februari

maaí

april

mei

juni

juli

augustJs

september

oklobsÍ

nowmber

december

12
43

1-
1

11
43
34

33
22
86

3

2

3

2
,l

6

5

4

1

1

3

5,6

4

4,3

3,5

8

0,2-9,8

4-4

í-1
1-1

0,2-5,8

9,r7,7

4-4

3.G5.6

1,8-5,2

8-8

Uit tabel 4.24bliikt dat in de maand decemberde neeste patiënten in Grcningen in lggg

diabetes kregen, gevolgd door de nraanden juli en januari. Indien wij de 8 patiënten uit

december niet n'teerekenen. ervan uitgaande dat zij het ook in januari 1989 gekregen

konden hebben; dan nog bedraagt de incidentie in Groningen22,63 (957o betrouwbaar-

heidsinterval 25,a7 - 39,43) en bluft daamree de hoogste incidentie in l9gg.

4.5 Incidentie naar land van herkomst ouders

Aanvullend op het eerste landelijke incidentieonderzoek is in dit ondeÍzoek ook gevraagd

naar het land van herkomst van de ouders. De redenen hiertoe waren:

- kinderen van buitenlandse ouders voÍrnen een belangrijk onderdeel van de jeugd in

Nederland:

- het hebben van uitgangswaarden van incidentie bij kinderen van medelanders om

zodoende in de toekomst na te gaan of ook bij hen sprake is van toename van de

incidentie;
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- vergelUking van de incidentie van een bepaalde groep in twee of meer gebieden kan

belangrijke informatie geven over de rol van de omgevingsfactoren bij de etiologie

van IDDM (zogenaanrde migratiestudies).

In tabel4.25a is het berekend aantal nieuwe patiënten naar land van herkomst van beide

oudersaangegeven en in tabel 4.25b de incidentie naar land van herkomst van beide

ouders.

Tabel 425a Berekend aanlal nieuwe paliënten naar land van heÍkomst ran beide ouders voor de periode '1988-1g90

Land herkomst

beide ouders
aangemeld aangemeld aangemeld

doorspe- via DVN door beide
list

ascertan- berekend

ment aanhl
nieuwe

1263,2

43

12

19

24,7

1019 750 613 66
43

1222100
1922100
216583

Nederland

Marokko

Turkije

Suriname

Owrige

Tabel 1.2ft lncidentie naar land ran herkomst beide ouders

Land herkomsl

beide oudea
berekend

aanEl
nieuwe

957. Bl gemiddeld incidentie 957.81
berolkrng+ per 1O.000
aanlal gat iaat

Nederland

Marokko

Turkrje

Suriname

Overige

1263,2

«l
12

19

24.7

1 235,50-Í 290,91

43 -43
12 -12
19-19
18,5 - 30,8

3.U7.n2
73.168

82.066

78.787

1ï,87 11,61-12,13

19,58 19,58-19.58

4,87 4,87- 4,87

8,03 8,03- 8,03

In tabel 4.26ais het berekend aantal nieuwe patiënten naar land van herkomst van één

van beide ouders aangegeven en in tabel 4.?6b de incidentie.
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Tabl 1.26akrekend aanal nreuwe paliènbn naar hnd van herkomsl ran één van beide oudgÍs wor d€ p€íode 198&1990

Land herkomst

één van

beide ouders

aangemeld

door spe-

list

aangemeld aangemeld

via DVN door beide

ascertain- berekend

menl aanlal

nieuwe

13z3,96

72,5

13

21

61 ,04

789 634 80

2150
22100
33100
32 24 75

1 064

48

13

21

46

Nederland

Marokko

Turkiie

Suíname
O'erige

Tabel 4.25b lncidentie naar hnd van heÍkomst één rran beide ouders

Land herkomst

één van

beide ouders

berekend

aanlal
nieuwe

gemiddeld

bevolkrngs.

aantal

incidenÍe
per 1m.mo
per jaar

95% Bt 95v. Bl

Nederland

Marokko

Turkije

Sunname

Ovenge

r323,96

72,5

13

21

61,04

1294,9&Í352,94 3.547.n2
25í7- 1Í9,53 73.168

13 - 13 82.066

21 - 21 78.787

53,0r- 69,07

12,U
33,03

5,28

8,88

12,17-12,71

11 ,60-54,45

5,28- 5.28

8,88- 8,88

Uit de tabellen 4.25a en 4.26a blijkt dat relatief veel minder patiënten met IDDM,

waarvan de ouders uit Marokko, Turkije of Suriname komen via de DVN zijn aangemeld.

Opvallend is dat geen patiënten waarvan beide ouders uit Marokko konren via het DVN

zun aangemeld. Uit dit onderzoek kunnen evenwel geen conclusies worden getrokken

over het wel of niet lid zijn van de DVN van kinderen waarvan beide ouders niet uit

Nederland afkomstig zijn. Het is mogeldk dat deze groep in de non-respons groep zit.

Het verdient aanbeveling na te gaan hoeveel leden van de DVN van 0-19 jarigen ouders

hebben die beide afkomstig zijn buiten Nederland.

Uit de tabellen is voorts af te lezen dat de incidentie bij de kinderen waarvan beide

ouders uit Marokko komen veel hoger ligt dan bij ouders afkomstig uit de andere landen.

Hiervoor zijn meerdere methodologische oorzaken mogeluk, te weten:

- venrisseling Marokko en Turkije bij de gegevensvemrelding (in de praktuk is het

onderscheid tussen Marokko en Turkije niet altud even duidelijk, vooral als er niet

expliciet naar gevraagd wordt ery'of er sprake is van communicatieproblemen)

- er is sprake van selectie, doordat veel meer Marokkaanse kinderen met diabetes naar

Nederland komen voor behandeling.
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Uit dit onderzoek is niet duidelijk hoe lang de kinderen vyaaryan beide ouders afkomstig

waren uit het buitenland in Nederland woonachtig waren.

Zoals in hoofdstuk 3 is vemreld zijn de kinderen die tijdens vakantie in Nederland of

waarvan bekend was dat zij nret de ziekte uit het buitenland kwamen buiten de analyse

gelaten.

Omdat de ascertainment voor een aantal categorieën vermeld in de tabellen 4.25 en 4.26

volledig OAOVo) is, is het betrouwbaarheidsinterval op basis van de formule gelijk aan

de berekende incidentie. Er lijkt sprake van een zeer nauwkeurige bepaling. Evenwel het

aantal patiënten met IDDM gemeld via de DvN bij deze groepen was zeer klein. Op

basis hiervan zijn wij van mening dat het berekende betrouwbaarheidsinterval niet terecht

is. Aan het toepassen van de fomrule zouden voonpaarden verbonden nroeten worden.
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5. BESPREKING

Onderzoeken verricht in de zeventiger jaren in een aantal Europese landen wezen op

grote geografische verschillen in de incidentie van IDDM. Door de verschillende

gebruikte methoden waren deze onderzoeken echter niet goed vergelijkbaar. Daarcm

maakten een aantal onderzoekers intemationale afspraken om de methode te stan-

daardiseren.

Daar de prevalentie van een aandoening niet alleen bepaald wordt door de incidentie,

maar ook door de overlevingskansen en migratie van een populatie is prcvalentie geen

goede maat voor vergelijking. Bepaling van de incidentie blijkt één van de meeste

geschikte maten voor het bestuderen van IDDM bij jeugdigen.

Op grond van gestandaardiseerde onderzoeken bleek de incidentie van IDDM rond 1980

bij de O-I4-jarigen in 15 landen een factor 20 te verschillen. met de hoogste incidentie

in Finland (29,5/100.000), gevolgd door Zweden. De laagste incidentie werd in Japan

(1,7/100.000) vastgesteld (Deri Croup 1988). De incidentie in Nederland bedroeg voor

de 0-l4-jarigen jaarlijks gemiddeld ll,l0 per 100.000. Later bleek de incidentie in

Schotland vergelijkbaar met die in Zweden (Patterson e.a. 1988). Inmiddels is de

incidentie van IDDM op basis van de populatie-ondezoeken in meer dan 50 landen

bekend. De incidentie in Polen is één van de laagste in Europa en is ongeveer 5 tot 6

maal lager dan die van Finland.

Uit de prospectieve registratie van nieuwe IDDM patiënten jonger dan 15 jaar in 24

geografische gebieden in Europa en Israël gedurende 1989 en 1990 bleek een 1O-voudig

verschil tussen de hoogste incidentie (2 
-eebieden in Finland: 42.9/100.0m) en de laagste

incidentie (Griekenland: 4,6/100.000). Bovendien bleek dat na Finland de hoogste

incidentie op Sardinië voorkwam (30,2/100.000) (Green e.a. 1992).

De uit ons onderzoek bepaalde incidentie van 12,41100.000 (BI 12,00-12.82) voor de

periode 1988-1990 voor de O-l4-jarigen komt enigszins overeen met de incidentie in

Madrid (l I,3/100.000 Serrano Rios e.a. 1990), België, Luxemburg en de Baltische landen

(Green 1992).
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De incidentie is een factor 3 lager dan de incidentie voor 1987-1989 in Finland (35.3/10-

0.00ijaan Tuomilehto e.a. 199?), maar weer hoger dan de incidentie in bijvoorbeeld

FraÍtkÍijk (7,7/100.000/jaar in 1988: Lévy Marchal e.a. 1990) en andere Oost-Europese

landen.

Volgens de indeling van Green (1992) ligt de incidentie in Nederland op het laag

gemiddelde niveau voor Europa.

Incidentie naar geslacht

Uit dit tweede landelijke incidentieonderzoek blukt dat de mary'vrouw verhouding bij
de 0-l9-jarigen 1,06 bedraagt. Bij de 0-r4-jarigen bedraagt deze verhouding 0.99.

De geslachtsverhouding neemt toe van 0,88 bU de 5-9-jarigen tot 1,24 bij de 15-19-

jarigen. Bij de interpretatie van deze cijfers dient men zich te realiseren dat de ascertain-

ment bij de 15-I9-jarigen lager was ver_eeleken met de overige leeftijdsgroepen.

Volgens Rewers e.a. (1988) wordt in populaties met een hoge incidentie bij de 0-14-
jarigen een geringe oververtegenwoordiging van jongens nret IDDM gevonden. tenvijl
in gebieden met een lage incidentie meer meisjes dan jongens met diabetes geregistreerd

worden. De gegevens uit hun artikel, aangevuld met die uit dit onderzoek. zijn in tabel

5.1 weergegeven.
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Tabel 5.1 lncidentie bij de Sl4-jarigen naar geslacht naar ondezoekspenode in wrschillende gebi€den

ondeeoeks-
periode

Jongens 95% Bl meisjes 95% Bt

Montreal

Prince Edward (Ca-

nada)

Mexico

Allegheny County
(vs)

JeÍlerson Counly
(VS)

North Dakou (VS)

Hokkaido (Japan)

Republiek Korea

OostenÍijk

Finland

Warschau

Wielkopolska (Polen)

Zweden

Auckland (Nw Zee
land)

Canterbury (Nw Zee-
land)

Nededand

1 971 -1 985

197$t986

'1984-1986

't96$1S85

197$1985

198&1986

1 974-1 986

198t1986

1979í986

í97G1986

Í 984-1 986

197G1985

197&1986

197&1985

't982-1985

1988-1990

Í0,0

n,8

0,7

16,0

9,5

27,0

8,8-10,5

20,4-35,6

0,3-0,5

13.916,4

7,S13,1

18,0-25,9

'I 
,1 -1 ,6

0,3-0,9

7,$8,8

29,&3Í,6

3,G8,4

4,1-5,3

n,7-24,9

7,4-10,9

6,G't6,1

1 Í ,9-12,5

9,1-11,0

Í4,&28,4

0,$ 0,9

14,7-17,4

11,&18,8

13,e20,2

1,& 2,3

0.4- Í,0

6,& 8,1

fr,a-28,2

3,'r- 8,9

4,3 5,6

21,4-23,6

8,&12,5

I,Gí9,7

12,0-12,6

0,4

15,1

21 ,6

1,3

0,5

8,0

30,4

5,2

4,7

8,8

9,0

12.2

14,9

16,2

2,1

0,6

7,3

?7,1

5,5

4,9

22,5

10,5

12,9

12,3

Ook uit de prospectieve registratie in 24 geografische gebieden van 1989-1990 bleek dat

in gebieden met de hoogste incidentie (Fintand en Sardinië) meer jongeÍs van 0-14 jaar

IDDM krijgen en in gebieden met de laagste incidenties (Israël, Polen, Roemenië) meer

meisjes. In Sardinië bedroeg de marVvrouw ratio 1,3 voor de O-l4-jarigen (Green ea

1992).

Ook bij de 0-14 jarige Finse kinderen was in de periode 1987-1989 de incidentie bij de

jongens hoger dan bij de meisjes (38.4/100.000 resp. 3Z.ZILOO.AOO per jaar). De overver-

tegenwoordiging van jongens werd bU alle leeftijdsgroepen vastgesteld, nlaar was het

meest uitgesproken bij de lGl4-jarigen. BU jongens werd de hoogste incidentie
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(45,7/100.000) gevonden bij de lO-l4-jarigen en bij de meisjes bij de S-9-jarigen

(36,9/100.000) (Tuomilehto e.a. 1992).

De door oÍrs vastgestelde toenaÍne van de geslachtsverhouding jongens/meisjes met de

leeftijd is in overeenstemming met de bevindingen van Blohmé e.a. (1992). Volgens hen

wordt de geslachtsverhouding duidelijk vanaf 13 tot 14 jaar. Voor de l5-34-jarigen

vonden zij een mary'vrouw ratio van l,8ll. hj opperen een samenhang met de ge-

slachtshormonen, hoewel zij een verhoogde gevoeligheid voor infecties niet uitsluiten.

I ncidcntie naar leeftijdsklasse

In de periode 1978-1980 werden de grooste verschillen in incidentie tussen de verschil-

lende gebieden gevonden voor de 04-jarigen (factor 24). Voor de l0-I4-jarigen waren

de verschillen het kleinst en wel een factor 14 (Rewers e.a. 1988). In tabel 5.2 zijn de

incidenties uit een aantal recente onderzoeken vergeleken met die uit ons onderzoek.

Ta&,l 5.2 lncidentie naar leeítijdsklasse in een aanEl landen naar ondezoelsperiode

ondeaoeksperiode < ljÍ 1-4 jr $9 jr l0-t4jr 15-1$r

Finhnd(tuomilehtoe.a.) 1987-1989

Zweden (§sföm e.a.) 197&1987

Frankdjk (Lóvy-Marchal e.a.) 1989

N€d€Íland (Hinsing ea.) '198&1990

'm,6
30,6

10,4 7,8

18,1 15,0

31 ,4

15,7

4,1

6,4

3S,3

25,8

7,9

12,4

Uit tabel 5.2 blukt dat de incidentie bij alle vemrelde landen bij de lo-I4-jarigen het

hoogst is en bij de O4-jarigen het laagst.

In Nederland is de incidentie bij de 5-9-jarigen ongeveer 1,9 en bij de l0-l4-jarigen 2,8

maalzo hoog als bij de 04-jarigen. In Zweden en vooral in Finland is dit verschil veel

kleiner. Het lijkt dat de verschillen in incidentie tussen Nederland, Zweden en Finland

kleiner worden naarmate de leeftijdsgroep hoger is. Voor de 0-4-jarigen is het verschil

tussen Nederland en Finland een factor 5, voor de 5-9-jarigen een factor 3 en voor de

10-14-jarigen een factor 2. Hieöij dient men zich te realiseren dat het om relatief kleine

absolute aantallen gaat. ln tabel 5.3 zijn de incidenties naar leeftijdscategorieën en

geslacht weergegeven.
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Deze tabel is een bewerkte versie uit Rewers ea (WHO 1988) met aanvullingen uit

Nyström e.a. (1990) en Joner en Sdvik (1989) en Lévy Marchal e.a. (1992).

Tdhel 5.3 lncidentie naar geslacht en leeftijdscategone in diverse gebieden naar ordenoekpenode

J0ngens

ondezoeks- G4
periode

m€l§jes

G4$95-9 10-14 l0-14

Montíeal (Ca-

nada)

Prince Edw.

Eil. (Canada)

Alleghery

County (VS)

blanken

zwaÍlen

Colorado

non-hispa-

nics

hispanics

Noord Dakota
(vs)

Hokkaido

(Japan)

Korea

Noorwegen

Finland

Wdkopolska

Zweden

Schodand

Frankrijk

Nededand

1981-1985 7 ,7

1981-1985 28,6

1981-1985

1 981 -1 S85

1 978-1 983

197&1983

198G1986

1 981 -1 S85

198S1985

19791982

1 981 -1 985

1 981 -í 985

197&1987

197È1983

1 988-t 990

1988-1990

11,41t,9

25,1

5,8

8,5

14,1Í1.6

31 .3

10,9 18,1 23,3 10,8 18,9 24.9

8,6 6,0 16,9 6,0 27.9 28,8

Í3,8 19,5

Í8,5 20,8

3,3 5,3 11 ,1

11 ,6 23,9 29.0

21 ,116,5

4,20,5

0,4

't1,9

19,7

2,9

16,7

13,7

4,7

6,8

0,8

0,2

25,4

39,0

7,2

24,2

n.4

8,6

11 ,7

2,2

1,0

32,6

45,4

7,9

30,4

25,9

8,8

18,5

7,1

3,4

9,1

1,5

0,4

13,1

15,8

3,4

14,0

12,2

3,4

6,1

2,6

0,5

21,1

34,9

6,9

25,7

19,9

?,1

13,3

0,9

27,9

37,4

9,5

27,6

25,8

12,?

17,7

Uit deze tabel blukt dat bij beide geslachten in het algemeen de incidentie ongeveer 2

keer zo hoog is bij de 5-9-jarigen en ongeveer 3 keer zo hoog is bij de l0-I4-jarigen

vergeleken met de 0-4-jarigen. Dit komt oveÍeen met onze bevindingen.
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Verder is uit tabel 5.3 af te leiden dat de incidentie bij de O4-jarigen in verscheidene

landen hoger ligt dan in ons land.

Songini en Muntoni (1991) vonden bij meisjes de hoogste incidentie bij de S-9-jarigen.

Bij de jongens was de hoogste incidentie bij de t0-14-jarigen.

Leeftijd

Diverse bevindingen uit ons onderzoek over de incidentie naar leeftijd zijn in overeen-

stemming met die uit de literatuur (Joner & Sdvik 1981, Lévy-Marchal e.a. 1990,

Patterson e.a. 1983, Reunanen e.a. 1982).

De incidentie is laag gedurende de eerste levensjarcn, waama een stijging optreedt tot

de leeftijd van I l-13 jaar bij meisjes en bij jongens tot de leeftijd van ongeveer l6 jaar.

Zoals eerder vermeld neemt na de leeftijd van ongeveer l3 jaar de geslachtsverhouding

jongens/meisjes ook toe.

In Denemarken en Zweden werd bij meisjes de piekincidenrie bereikt bij I I jaar en in

Finland en Noorwegen bij 12 jaan bij jongens l-3 jaar later (Àkeölom & Reunanen

l98s).

De geslachtsspecifieke piekincidenties voor de klinische manifestatie van IDDM worden

verklaard door de toegenomen behoefte aan insuline gedurende deze periode (die voor

beide geslachten verschillend is) mede door de toegenomen groeihormoonsecretie die

de resistentie tegen insuline doet toenemen (Nystrtim ea 1990, Datrlquist 1991, Dunger

1992).

Daarentegen vonden Tuomilehto e.a. (1992) voor de periode 1987-1989 dat de piekin-

cidentie rond de puberteit niet meer voorkwam bij de door hen onderzochte populatie.

Verder vonden zij dat slechts 6 van de l0l4 kinderen met nieuw ontdekte diabetes

mellitus in die periode jonger was dan I jaar, waaóij de jongste patiënt 9 maanden was.

In de door ons onderzochte periode van 1988-1990 waren 13 van de 1323 aangemelde

patiënten jonger dan I jaar, waarvan 5 jonger dan 9 maanden. De incidentie bij de 0-

jarigen uit ons onderzoek bedraagt 2,07/100.000 voorde jongens en 2,53 voorde meisjes.

voor Finland bedrceg de incidentie respectievelijk 4,3 en 2,? per 100.000.
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I ncide ntie naar geografí sche spreidi ng

Uit ons ondezoek kwamen duidelijke verschillen tussen de incidenties in de diverse

provincies naar voren. De incidentie naar provincie liep uiteen van 8,56/100.000 in

Overijssel tot 16,6 I in Groningen. In het eerste landelijke onderzoek liepen de incidenties

tussen de provincies weinig uiteen. van 8.9 (Limburg en Utrecht) tot 13.7 (Groningen)

per 100.000 per jaar. De hoogste incidentie (15.5) werd toen gevonden in Zeeland.

Ook voor Groot Brittannië werden door Metcalfe en Baum (1991) voor 1988 verschillen

in incidentie naar geografische ligging vastgesteld met de laagste incidentie in Ierland

(6,8/100.000) en de hoogste incidentie in Schotland (19,8/100.000).

Voor de Virginia eilanden vonden Tull ea (1991) gedurende 1979-1988 ook duidelijke

verschillen tussen de eilanden.

De grootste incidentieverschillen binnen een land worden bij kinderen in Italië gevonden;

kinderen op Sardinië hebben 6 keer zoveel kans onr IDDM te krijgen dan kinderen in

Noord Italië (Patrick e.a. 1989, Songini & Muntoni l99l).

In de periode 1970-1979 was de incidentie in Finland bij zowel de O-I4-jarigen als de

0-l9-jarigen het hoogst in Oost-Finland en het laagsr in Noord-Finland (Àkeólom &
Reunanen 1985). Later (1987-1989) vonden Tuonrilehto e.a. (1992) geen duidelijke

incidentieverschillen tussen de provincies.

Duidelijke incidentieverschillen binnen een land zijn ook beschreven voor Vasteöotten

in Zweden. De jaarlijkse incidentie van IDDM bij 0- 14-jarigen in het Zuiden en Zuidwes-

ten bedroeg 37.9/100.000 en in het Noordoosten 7,8/100.000 (Àfertlom & Reunanen

1e85).

Ook Panerson e.a. (1988) vonden statistisch significante geografische verschillen in

incidentie met de hoogste incidentie in de minst dicht bevolkte gebieden in Schotland.

Opvallend is ook dat in Litauen en in Estland de incidentie van IDDM bij kinderen 3

tot 5 maal zo laag is als bij kinderen in Finland. ondanks het feit dat de populaties in

genoemde gebieden genetisch nauwelijks van elkaar verschillen (Datrlquist 1991,

Grabauskas e.a. 1991, Kalits & Podar 1990).

65



Op grond van de bevindingen uit het l" landelijke incidentieondezoek en de gegevens

over de incidentie in andere Europese landen opperden Vaandrager e.a. (1984) de moge-

lijkheid van een Noord-Zuid gradiënt voor de incidentie van IDDM binnen Europa.

Uit recent onderzoek (Green e.a. l992,Songini en Muntoni 1991) blUkt deze Noord-Zuid

gradiënt hypothese niet altijd op te gaan. De incidentie van IDDM bij de 0-I4-jarigen

is op het veel zuidelijker gelegen eiland Sardinië vrijwel even hoog als in Finland. De

incidentie in de meeste Zuideuropese landen is vergelijkbaar met die in Centraal Europa.

Bovendien lukt in Centraal Europa sprake van een West-Oost gradiënt. met in de

Oosteuropese landen de laagste incidenties (Green lggZ).

Volgens Green (1992) wordt slechts 587o van de variantie in incidentie verklaard door

de geografische breedte. Hieruit volgt dat ook andere omgevingsfactoren een belangrijke

rol spelen bij de klinische manifestatie van IDDM.

Jaar tot jaar verschillen

De incidentie in Nederland was het hoogst in 1988 en het laagst in 1989. Dit gold voor

bijna alle provincies. Binnen sommige provincies waren er ook gÍote verschillen tussen

de diverse onderzochte jaren. Opvallend was dat in de dichtbevolkte provincies Noord-

en zuid Holland de incidentie in de afzonderlijke jaren nagenoeg gelijk bleef.

Ook in Finland en Schotland werden in een bepaald jaar (1978) plotseling hoge inciden-

ties gevonden. In Polen verdubbelde de incidentie in de periode 1982-1985 vergeleken

met de periode 1970-1981 (Rewers e.a. 1987). In Zweden en Finland vonden in 1985

plotselinge stijgingen van de incidentie plaats (Rewers e.a. lggg). Drykoningen e.a.

(1992) vonden bij Nederlandse mannelijke recruten (geboortecohorten 1960-1970) een

dip in de incidentie bij het geboortecohort 1962.

Voor de periode 1979-1988 stelden Tull e.a. (1991) voor de Virginia eilanden een

gemiddelde jaarlijkse incidentie vast van 7,5/100.000; voor 1984 kwamen zij uit op een

incidentie van 28,4/100.000.

Pattersone.a. (1988) vonden voorde periode 1977-1983 in Schotland starisch significante

verschillen in incidentie tussen de diverse jaren: de incidentie varieerde van 18.4 in 1979

tot 23,0 in 1982.
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Ook andere lDDM-registraties in Europa en Noord Amerika bevestigen de jaar tot jaar

verschillen in lDDM-incidentie (Dahlquist e.a. 1985, Molbak e.a. 1987. V/agenknecht

e.a. 1989).

InVasterbottenwasdeincidentievan 1938-194?envan1977-1982gelijknretdaartussen

in de jaren 50 en jaren 70 hogere incidenties.

Uit de Zweedse studie van 1978- 1987 bleek dat het kalenderjaar een sterkere detemrinant

voorhet krijgen van IDDM was dan een geboortejaarcohort. Volgens Nystrtim e.a. (1990)

duidt dit meer op factoren waarmee de hele populatie voor IDDM vatbare personen in

aanraking komen dan alleen bepaalde geboortecohorten. Wagenknecht e.a. (1991) legden

een relatie tussen de piekincidenties in 198311984 en 1988 in Jeffenon County (Noord

Amerika) met een epidemie van Coxsackie B5-virus.

Seizoenvariatie

In de wintermaanden wordt bij jeugdigen vaker begonnen met de insuline behandeling.

Deze bevinding is in overeenstemming met de resultaten uit andere studies (Datrlquist

e.a. 1985, Drash 1989, Joner & Sdvik 1989. Schober & Frisch 1988. Senano Rios

e.a.1990).

Metcalfe en Baum (1991) vonden evenals wij de grootste seizoenvariatie bij de 10-14-

jarigen. De hoogste incidentie werd door hen in 1988 gevonden in februari en maart en

de laagste in mei en juni. Opvallend is dat in ons onderzoek ook een piek in de incidentie

in de zomer (uli/augustus) wordt waargenomen.

Tull e.a. (1991) vonden voor de Virgin eilanden geen seizoenvariatie. Zij schrijven dit

toe aan de geringe verschillen in temperatuur tussen de diverse maanden. Ook in Puerto

Rico werden geen seizoenverschillen 
-eevonden.

Joner en Sdvik (1989) en Patterson e.a.(1988) vonden nauwelijks seizoenverschillen bij

de O4-jarigen. Dit is niet in overeenstemnring met onze bevindingen. Wij vonden bij

alle leeftijdscategorieën een seizoenvariatie, welke het meest uitgesproken was bij de l0-

l9-jarigen. Ook Ludvigsson e.a. (1989) vonden bij alle leeftijdscatecorieën een seizoen-

variatie.
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De oorzaak van de seizoenvariatie in de incidentie is niet duidelijk. Volgens Green e.a.

(1992) is het mogelijk dat fanrilies tijdens de donkere dagen alerter zijn op de ziekte.

Het is evenwel niet ondenkbaar dat door het grote vochtverlies tijdens de zomer de ziekte

sneller tot duidelijke klinische manifestatie konrt en dus eerder tot diagnose leidt.

Aannemelijker lijkt dat tijdens de donkere dagen de leefwijze anders is of dat de

vatbaarheid voor de ziekte tijdens de winterperiode groter is.

De nuchtere bloedglucosewaarde blukt bU een normale populatie in de winter ook hoger

te zijn (Dahlquist 1991).

I nc ide nrteverschil le rt trua r la rtd h e rkontst ou de rs

Een interessante bevinding uit ons onderzoek, dat zeker nader onderzoek vereist. zijn

de verschillen in incidentie naar land van herkomst van de ouders. De incidentie bij de

Marokkaanse kinderen is ruinr 4 keer zo hoog als die van de Turkse kinderen en 1,6 keer

zo hoog als de Nederlandse kinderen. De incidentie bij de Nederlandse kinderen is weer

hoger dan bij de Surinaamse en Turkse kinderen. Helaas zijn ons geen gegevens bekend

over de incidentie van IDDM bij kinderen in Marokko, Turkije of Suriname.

Van de Arabische landen zijn alleen van Kuwayt landelijke incidentiegegevens bekend.

Voor 1980-1981 bedroeg de incidentie 3.96/1m.000. Enige infomratie over het voorko-

men van IDDM onder Arabische kinderen in niet-Arabische landen komt uit Frankrijk

waar de incidentie onder de Maghrebi kinderen relatief hoog was en wel 10.2/100.000

(Deri WHO 1990).

Ook uit andere onderzoeken (tabel5.4) blijkt dat de diverse ethnische groepen die in het

zelfde geografische gebied wonen een verschillend risico hebben op IDDM. De gegevens

in de tabel zijn een bewerking van de tabel uir Rewers e.a. (1988).
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T&el 5.1 lncidentie naaÍ etntsdre groep br1 Ol4-jarigen

onderzoek-
periode

Jongens 9570 Bl msBJ€6 95% Bt

Alleghary County

Uanken

zwifien

Cokrado

non-Hispanics

Hbpanics

Auckland (Nw Zeeland)

blanken

Maori en Polynesian

Monlreal

Fransen

Britten

lElianen

Joden

Anderen

196S1S85

t97&1983

1 978t 985

1971-1985

14,&17,5

5,911í

17,&18,5

4,1-10,0

I,S14,7
0,7- 4,4

7,G 9,0

12,4-19,1

6,$14,2
8,$22,0

Í0,2-16,0

15,G17,9

10,2-17,1

14,1-18,0

8,&16,7

10,È15,5

2,7- 8,2

7,1- 9,2

13,7-20,9

6,2-14,0

15,1-32,4

9,ÈÍ 5,5

16,4

'13,2

16,1

8,3

15,9

Í2,3

16,4

6,6

7,9

15,4

9,8

14,1

12,8

12,1

2.0
12,8

4,9

8,1

16,9

9,5

22,5

12,2

Uit de tabel blUkt dat in Nieuw Z*eland de populatie van EuÍopese oorsprong een veel

hogere incidentie heeft dan bij de Maori's en Polynesiërs.

Onderzoeken van migfiInten, zoals kinderen van Joodse of Franse afkomst in Montreal

hebben aangetoond dat degenen die verhuizen naar een gebied met een hoog risico voor

IDDM neigen tot een risico overeenkomend met dat op de nieuwe locatie (Slemiatycki

e.a. 1988, Deri 1990).

Uit een onderzoek verricht in 1989 in Israël naarde incidentie van IDDM bij 0-17-jarigen

kwamen duidelijke verschillen naar ethnische gÍoep naar voren. De incidentie bij

Ashkenazi-Joden van Europese/Amerikaanse afkomst was hoger (8,6/100.000) <tan bij

Joden van Aziatische afkomst (4,71l100.000). De laagste incidentie (3,41l100.000) kwam

voor bij de jeugdigen van Arabische afkomst (Laron e.a. l99Z).

De incidentie op de Virgin eilanden was het hoogst bU de blanke kinderen (28,9/100.000)

en het laagst bij de zwarte kinderen (5,9/100.000). De incidenrie voor de Hispanics op

deze eilanden was hoger dan voor de Hispanics op Cuba, maar lager dan die van de

Hispanics in Colorado (Tull e.a. 1991).
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Land van herkomst van de ouders of ras kan een verklaring vormen voor de verschillen

in incidentie van IDDM. Bij de diverse onderzoeken is echter alleen een relatie tussen

incidentie en ras aangetoond en dit behoeft geen oorzakelijke relatie te zijn. Factoren die

samenhangen met ras zijn genetische factoren, maar ook voedingsgewoonten, leefstijl

en sociaal-economische factoren kunnen de verklaring zijn voor de verschillen in

incidentie. Migratie studies waarbij de incidentie in het land van herkomst essentieel is.

kunnen een belangrijke bijdra-ee leveren aan het vinden van de oorzaak van IDDM.

Toename van de incidentie

Vergeleken met het eerste landelijke incidentie onderzoek naar IDDM over de periode

1978-1980 is de incidentie bij de 0-I4-jarigen van 1988-1990 gesregen mer l2Zo en bij
de 0-l9-jarigen met 2l7o.Deze toename is niet veroorzaakt door een grotere voor IDDM

specifieke mortaliteit in de vorige onderzoeksperiode. De mortaliteit zowel met primaire

als secundaire doodsoorzaak diabetes mellitus is bij de 0-l9-jarigen vanaf 1950laag en

nauwelijks veranderd (Drykonin_een e.a. lgg?).

De toenanre kan ook niet worden toegeschreven aan verbetering van de diagnostiek ery'of

van de registratie of aan verandering in de dia-enosestelling. Misclassificatie van NIDDM

als IDDM geldt niet voor de door ons onderzochte populatie. Onderregistratie of onder-

rapportage voor 1978-1980 kan ook niet de oorzaak van de stijging zijn omdat in beide

incidentieonderzoeken met de ascertainment methode hiervoor gecorrigeerd is.

Drykoningen e.a. ( t g9Z) concludeerden uit een onderzoek onder alle mannelijke rekruten

in Nederland geboren van 1960- 1970 dat de gemiddelde jaarlijkse incidentie toenam met

4,4Vo per jaar. Met dit 2e incidentieonderzoek bij jeugdigen met IDDM geboren na 1968

kan geconcludeerd worden dat de incidentie in 10 jaar bij de 0-l4-jarigen met lZVo en

bij de 0-l9-jarigen nTetZl%o gestegen is. wat neerkomt op een genriddelde stuging van

re§pectievelijk l.?Vo enZ,l%o per jaar. Nyström e.a. (1990) vonden voor de periode 1978-

1987 bij de O-I4-jarigen een toename van de incidentie van ongeveer ZSVo. Volgens de

Deri groep (1990) bedraagt de jaarlijkse stijging van de incidentie in Finland: 3,42o,

Zweden 3,77o, NoonpegenZ,Svo, wielkopolska (polen) 5.62o. oostenrijk 5.lzo. Japan

6,3Vo en Nieuw 7*eland l1,l%o. Hieöij dient men zich te realiseren dat de stijging in
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percentages voor de Scandinavische landen lager is vergeleken met de andere landen,

maar dat de toename in absolute aantallen in de Scandinavische landen het hoogst is,

vanwege de hoge incidentie in die landen. De absolute stuging bedraagt vanaf de

zeventiger jaren in Finland 0,7/100.000 per jaar. Bovendien is de procentuele stijging

in de Scandinavisctrc landen hoger dan in Nederland.

In Japan is de incidentie alleen bij de meisjes gestegen (Rewers e.a. 1988). Er bestaat

consensus dat in de Noord Europese landen in de afgelopen 20-30 jaar de incidentie van

IDDM 2 tot 3 maal zo hoog is geworden (Patrick e.a. 1989).

Daartegenover werd geen toename van de incidentie vastgesteld in een aantal gebieden

in Noord Amerika en in Canada (Dahlquist l99l) en in Israël (Laron e.a. 1992). Ook

in Schotland werd van 1976-1983 geen toename van de incidentie geconstateerd

(Patterson e.a. 1988).

In tabel 5.5 zijn de incidenties over diverse jaren voor een aantal landen vermeld.

Taórrl 5.5 lncidentie bij Gl4larigen naar jaar in een aanEl landen fÍuomilehto 1992, Metcalla en Baum 1991 , Burgley & Gale 1989,
Akeólom 1985)

Incidentie

Grool Brittanniö

Oslo

Finland

Nededand

't97$1974

1988

't92$1954

1 956-1 965

197$1977

1950

197G1975

1977-1979

198S1982

1987í989

1 978-1 980

1988-1990

7,7

r3.5

6,2

10,8

20,6

13

27,3

31 ,4

29,5

35,2

11,1

12,4

Ook uit de prospectieve registratie in 24 gebieden in

van IDDM in Europa snel toeneemt, in een aantal

afgelopen 20 jarrr verdubbeld (Green e.a. l99Z).

1989-1990 blukt dat de incidentie

gebieden is de incidentie in de

7t



Opvallend is dat wanneerde perioden 1980-1982 en 1986-1988 worden vergeleken de

incidentie in Estland onveranderd is -eebleven, terwijl dat in Finland met ongeveer 20Vo

is toegenomen, hoewel de populaties in genoemde gebieden genetisch nauwelijks van

elkaar verschillen (Tuomilehto e.a. 1991. Dalrlquist e.a. l99l).
De toename van de incidentie in Nederland gedurende de afgelopen tien jaar was niet

voor alle leeftijdsgroepen even groot. BU de G4-jarigen was zelfs geen sprake van een

toename. De toename was _qroter naarmate de leeftijdscategorie hoger was.

Dit is in tegenstelling tot de bevindingen in bijvooöeeld Finland en Zweden waar de

incidentie in alle leeftijdsgroepen bU de 0-I4-jarigen aanzienlijk is toegenomen (Rewers

e.a. 1988, Nyström 1990). In Leicestershire was de toename zelfs het sterkst voor de

jongste kinderen (Deri 1990).

Conclusie

In Nederland is de incidentie in tegenstelling tot Noord Amerika, Canada en Schotland,

de afgelopen 10 jaar toegenomen. De jaarlijks gemiddelde toename is evenwel lager dan

in vele andere Europese landen. Bovendien is de incidentie bij O-4-jarigen niet toegeno-

men. De toename van de incidentie heeft vooral bij de jeugdigen van l0- l9 jaar plaatsge-

vonden.

Mede op basis van de gegevens uit andere ondezoekingen lijkt dat de toenanre in de

tijd niet lineair is. In sommige jaren kan sprake zijn van een aanzienlijke toename, die

daama weer kan afnemen, nraar veelal niet lager wordt dan de jaren daarvoor. Het is

denkbaar dat er in de loop der tijd een geleidelijke toename van de IDDM incidentie

plaasvindt doorbepaalde factoren (nrogelijk veranderde leefstijl en voedingsgewoonten)

en dat soms deze toename versterkt wordt door andere factoren (mogelijk infecties).

Vooral onderzoek naar de verschillen in incidentie tussen de verschillende geografische

gebieden, tussen rassen en de seizoenvariatie kan hier meer duidelijkheid over brengen.

Met een continu prospectieve registratie kunnen grote veranderingen in incidentie snel

vastgesteld worden, waarmede de mogelijkheid voor etiologisch onderzoek wordt

veÖeterd.
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Daamaast blijft landelijk onderzoek zoals beschreven in dit rapport gewenst om de

landelijke incidentie trend in de toekonrst te vervolgen.
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Nederlands lnstituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO

Nederlandse Vereniging yoor Kindergeneeskunde

Nederlandsche lnternisten Vereeniging

Aan alle klinisch werkzame
kinderartsen en internistcu.

januari l99t

Geachte collcga-

Gaarae verzoekcn wij uw mcdcwcrking te vcrlenen aan hct 2r Nedcrlaadse
iacidentieonderzoek vaa insulinc-afhankclijke diabctes mcllitus bij 0-!9-jarigen.
Begin l9tl vond het eerste oDderzock plaas. Dc resultaten hierrran zila ànder aadcre
gepubliccerd in ecn NIpG/TNo-rappoÍ en in het NTvG (t9E3;t27tz3si-6t). Mct dir 2.
incidentieonderzoek kan bepaald worden in hocvcrre dc aandoening de laaste l0 jaar in
Nederland is toegenomen en of er ecn vcrschuiviag van optrcdcn naar joagcre lecftijd
heeft plaargcvondcn.
In onder andcre dc scandinavische landeo vond men aanwijzingen v@r oen t@naDer
tcrwijl in de Ycrenigdc staten van Amcrika gcen arnwijzingoo ,oo, tocnamc waren.
Bovendien werd in Finlaad en Engclaad ecn verschuiviog naar jongcrc lecftijd waar-
Senomen. Deze en andcrc gcvonden verschillcn zijn onverklaard. Hcrhaald epidcmiolo-
gisch onderzoek kan mnknopingspuntcn gcvcn vooÍ dc oorzaak hicrvan.
Het 2' iacidenticondcrzock betrcft evensts in tgEl ecn gczamenlijk ondcrzoek onder alle
klinisch werkzame kinderartsen en internisten.

Deelnamc van een ieder. Hct slagen vatr een laadelijk ondezoek is geheel aÍhankelijk vaa
oan zacr hoge deelname. Ook voor de betrouwbaarheid vaa de resultateD is een optimale
respotur gewenst vanwcge het kleine incidentiegeal.

Eenvoud. Naar schatting zal hct aantal patiënten per specialist gemiddeld slechrs I à 2
bedragcn. slechs enkelo, voor het ondcrzoek essentiëre, gcg""o* wordcn hiervan
gcvraagd waardoor hct invulwerk van de deelnemcrs miaimaal is. lvij rcaliserea ons wel
dat hct voltatlig opzoeken van de betreffendc poliktinischc dossiers 1cn soms van klinische
dossiers) tijd en aandacht vergt.

Uit het onderzoek in lgEl bleek dat het nagaan vaa de dossicrs soms moeilijk is cn dat eeajuiste opgave pas kan worden gewaarborgd als alle kinderca cn adolescentio .at diabetes
de polikliniek zijn gepasseer4 dit zou een termijn van drie maandcn inhou<ren. lf,ij
verzoeken u echter indien enigszins mogelijk de formuliercn vóór I maart as., doch
uiterlijk 30 april 199t, terug te zenden. Mogclijk kunt u ook gebruik makcn vaa de
Segevens bij het mcdisch archief en het klinisch chemisch laboratorium.

:-ïro
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Groeosoraktiiken. Deze brief met formulier wordt aan de afzonderlijke klinisch werkza-
me kinderartsen en internisten gericht. In veel ziekenhuizen met meer kinderartsen en
internisten al het zo zijn dat één specialist het formulier mede namens anderen invult. U
wordt verzocht dit in de aangegeven ruimte te vermelden.

Privacv. De privacy is gewaarborgd, de patiëntgegevens zijn anoniem. De initialen
worden gevraagd om beter in staat te zijn eventuele dubbelmeldingen (ten gevolge van
verhuizing en doorverwijzing) te herkennen. De initialen worden bij de bewerking van de
overige gegevens gescheiden.

Het onderzoek wordt begeleid door een commissie' van deskundigen afgevaardigd door
de De Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (adviesgroep Diabetes Mellitus
bij kinderen), de Nederlandsche Internisten Vereeniging, de Nederlandse Verenigiog voor
Diabetes Onderzoek en de Diabetes Vereniging Nederland.
De data-verzameling en bewerking zal plaatsvinden in het Nederlands Instituut voor
Praeventieve Gezondheidszorg. De commissie garandeert dat zij u van de resultaten
nauwkeurig op de hoogte zal stellen.

Gezien het belang van hct onderzoek hopen wij op uw volle medewerking.

Met collegiale hoogachting,

Neoenanos rnslrluutit oor
Praeventieve Gezoy'dheidf zorg TNO
Dr. R.A. Hirasing/ ,. \

lr'lDTr,
Voorzitter van de N/íanase
Verenigin g voor Kindergeneeskunde
Prof.Dr. L.J. Dooren

.",S.!H".*#
Internisten Vereeniging
Dr. P. Niermeijer

Deze commissie bestaat uit:
Dr. K. Bakker, internist
Dr. G.J. Bruining, kinderarts
Dr. R.A. Geerdink, internist
Dr. R.J. Heine, internist
Drs. H.M. Reeser, kinderarB
Drs. D. Ruwaard, arts
Dr. G.J. Yaandrager, kinderarts
Dr. S.P. Verloove-Vanhorick, kinderarts
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B. komcn de volgende kindcrarucn die in uw zipkenhuisIn o0r adrc§trubcs,trnd
wërkèn va,or:

- Trili 
-u, indion dezp lijst alet vollcdig of nict Juist is, dcr aaavullen

ealof *ljzigen?
- Wilt u, indien u het formulier medo nameol één of meer collcgals itvult,

de bctreffendc naam/namen aankruisen?

'EveÍtuclc opmorkingcu:

Elt íotnilleI eta.t oot
tan 9laíÉÍr laÉian u dtelt
rtitiarm hrbt t. ÉtddL

Z.ndqr r.lr 0r. l.A. Ii r[in3. kirdlF.rts.
Iad. lnat. yEor praa[ntia[ cazaÉtaiótort Í!D
!971' t7!ElEl, in bl iecvolcdr .otltodmaairip.
0Í: llPC-IIO
AatrcorÉrnr t0080
?t00 w tEroEr
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BIJLAGE 2

Rappelbrief aan de desbetreffende

klinisch werkzame kinderartsen en internisten
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TN O-Gezondheidsondezoek

Àan de desbetreffende ktinisch werkzamc
kinderansen en internisten.

etd€wíD

Nederlands lnstituut voor
Praeventieve Gezonc,heidszorg TNO

WffiwcO56
2«l3AL Lad€n
Postbus I 24
23mAC L3i(,3n

Fu 071 - 17 63 82
Teleíffi 071 - Í8 f1 8l

Oosld8nmnB
rtló53

l99r

Onsrumffi
RH/mh 234t/391t

LJw brie,

Mm
15 mci

Zecr geachte collcga

In hct kadcr vaa hct 2c landclijke incidcnticondcrzock juvcnielc diabctcs mcllitus onrving u
eind jaauari ecn cnquétc ÍDtt bcgctcidcndc bricf van ons mcr hct verzock vóór 30 april-tc
anrwoordcn. uw ingevuldc enquète hebbcn wij nog niet ontvatrgeo. lvij zijn ons bcwust dat
h_et soms erg veel tijd kost om dc gegcvcns voor het invulcn "à o. oíqrito te verkrijgcn.
vooral grotcre praktijkcn die (nog) nict gcauromariscerd zijn hcbben dd;;iio nec, zckcrgczien dc bcperktc tijd die in het algemcea voor dergclij*t za*cn u"scrrftuaa, is.

Toch dringcn wij er op 8att, uw medcwcrking nict teagcr uit te stcflca. Dit tcrwillc n hrt
bclaag van hct onderzock. Hct stagcn vaa hci ondcrzock is gehccl afhenkcliji va! o![ zDcr
hogc deelname. Dc respons bij het ecrstc incidcnticondcrzdt in lgst bcdr;i uiaindclijk
voor de kiDdcrarGca l«)96 ctr voor dc iatcraisrca 97%. Tot op hcdea is dc reipons vaa de
kindcrartscn 6696 en van de intcrnistca 3996. Mct urv mcdewcrkiag kunncn wij de rcspons nog
aanzicnlijk vcrhogca en kunncn wij de gcgcvens bctrouwbaar vcigclijkcn mit aic van t9tl,
l#ij zenden u hierbij nogmaals dc bcgelcidcndc bricf en enquètc, zoals cind januari versruurd.
lVij srellcn het zccr op prijs ats u het formulicr voor 30 mcl loql lratr ons rirourneert. Indicnwij de enquètc nict van u terug ontvangeo zutrcn *iJÏffif,eia ncmcn u iclefonisch rc
bcnaderen.

lVij hopen dat u tijd kunt vrij maken voor hcr ondcrzock.
Hartclijk dank voor uw mcdewcrking.

p.s. Mocht u de cnquètc iamiddcls vcrstuurd hcbben, drn verzock ik u dcze brief als nietvcrzondcn tc bcschouwen.

BUbgm

ItrO-G@ít ta(ffiI !m &àh 6t biita d[gm
e & ffiqfrt E gffia d lttEt-tg vs etítt
m atut xrargs ffi B ioapa6L ffi ve ksE Bffi6dr brdogracrl. È)d6e[l aÍxrfttogEarl
g.àd tff tma vu o dt!€Eddhad e fr
gdfrmreorg.

Op offilrm s INO íF vu E ÍEhg d. Àg@vdr@vGffidlopdrffie nlo.da gradoore, bii do Aídtdaffi 6etff 6KaG vff KqhsÉt ta !4..6haqÉ.
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Publicatie Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde l99t;144: 441
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Mededelingen cn bckendmokingen

Tentoowtelling en symposium van de
Vereniging Nederlands Tijdschnft voor Genees kund,e

Ter.gclegenhcid van her r35-jariÉ bcstaan van hct Ncderlands
ïjdschrift voor Gcnceskundc zaÍ van zg scptember tot en met
6 oktobcr r99r in dc Tijgcrzaal van Anis in Amsterdam ccn
tcntoonstclling wordcn gchouden met als titcl .Ucht wcÍpcn op
de genccskundc ; medischc illustratics en medkc.tr pcnpc&ief ià
het Ncdjrlands ïjdschrift voor Gcnceskundc, lAiT-lggo'.
-- 

Op zE scptember rqt zal vanaf 9.3o uur tot r{à uir in dc
Koningszaal eveneens in Anis ecniyluposium wordcn gehou-
dcn, waarbij in acht voordrachtcn ecnioclichting zal worden
gcgrycn op verschillcnde aspcctcn van illustraticiin medischc
tijdschriftcn. zoals grafsche technickcn, medischc fotografic,
nintgenafbccldingen, r.d. Toegang tot het symposium en'ilc
lunch zijn gratis

. ï l. ecn bcpcrkt aantal plaarscn voor het symposium
bcschikbaar. Aanwagcn zullen naar volgorde van biínenkomst
worden behandcld. Zij die het slmpoiium willcn bijwoncn,
kunncn zich aanmcldcn bij het redaàcburcau van heí Ncdcr-
l_a4s Tijdschrift voor Gcncestundc. Jan Luykcnstraat 5, roTr
CJ Amsterdam; tcl. 020{62015 o of. 66U6lo.

Enquëte naar diabetes mellitus bij o-rg-jaigen

In januari r99l zijn ondcr auspiciën van dc Ncdcrlandschc
Iilernistcn Vcrccniging en dc ilcderlandse Vercniging voor
Kindcrgcnecskundc alle klinisch werkzamc kindeËnscn en
intemistcn verzocht mce tc wcrkcn aan hct twecdc Ncdcrlandsc
iocidcntic-ondcrzock van insuline-afhankclijkc diabctes mclli-
tus bij o,rgjarigen. Begin rg8r vond het ecrste ondcrzoek
plaats. Dc resultatcn hicrvan zijn gepubticccrd in dit tiidschrift .i
Met hct twecdc iucidenricondtrzoèk kan nu wordcn nagcgr"r,
in hoevcrrc dc incidcntie van de aandocning dc laaariiarcn
tocnam cn of cr ccn vcrschuiving opgetredcn is naar jongcrc
lceftij9. In verschillcndc wcstcrsc ianàén zijn daar aanwillzii'gcn
voor. Naast gcnctische factoren moeten omgeviagsfacto'rcn ren
aanzien van deze vcrschuiving cn de gcogàfiscÉ" verschillcn
ecn rol spclen,2 Overde intcractie daarvln ircr hct optr"à.n,*
diabcrcs mcllitus is nog weinig bekcnd. Om mecr inzicht hicrin

te vertrijgen zijn dczc cn andcre incidcntic.ondcrzocken van
bclang. mct als uitcindclijkc docl: prcvcntie.l

Hct zc incidenrie-onderzoek betreft (evenals in rggr ) enkcle
vragen ondcr allc klinisch wcrkzamc kindcraÍtscn en internisten
in Nedcrland ovcr jeugdigen dic mct insulincgebruif Égonnen
T r9E8, r9E9, r99o cn die geboren zijn na r Januari rft. Uer
stagcn van het ondcrzoek issedcrom gehccl aftrankéfijk van*t._?a.Í hoge dcclnarnc. Dc privacy is gewaarborgd, de
patiènrcngcgcvens zijn anonicm, (bc inirialcriwordcn gc'vraagd
om dubbcltelling tc voorkomcn crr worden na Ëwcrkiig
gcs,hc!<tcn.) Her ondcrzock wordt uitgcvocrd door het Nedcrl
lands Instituut voor Praeventicve GczondtrciOszorg fl{O t"
I ridcn c-n begclcid door ccn commissic ..an aËfunOg"n
afgevaardigd door dc Ncdcrlandsc lgrcniging voor Ènaeigc-
l:Tkyd: (adviesgrocp Diabctcs Mct[nÉ ËiJ Unacren;,-ae
Ncderlandsche Intemisten Verccniging, de Nedcrlandsc Vcr-
gpgng voor Diabctcs Ondcrzoek Jn àc Diabctes Vcreniging
Ncdcrland. lnmiddcts hebben wij rceds van vclen antyoord
9nw11gen. Wij willcn hcn gaarnc op dac plaats dankcn voor
nun tJg :T Tfitc. Van dcgenen dic door omstandighcdcn nog
gccn tijd hebben gehad het enquèteformuticr in tàvdlcn, oi
g1_vlfoolt Sccn cnquètcformulicr onwingcn, hopen wij spoe-
org op ccn rcactic.

-ttct gryic9t lvordt geleid door collcga R.A. Hirasing, kinder-
arts, tclcfonisch tc bcrcikcn: o7r-r7S053.

LIÏEIATUUI
I Veandraga GJ. Bnrining GJ. Vccnhof FJ. Draycr NM. De incidcn-

.!:-l*,g:Fg .cl[tus bij o,rgjangen in Ncdertand (ryr&,96o).
- NCc r t oscbÍ ocnecsld r9t3t tnt ?rSS4t.
z Diabcrcs Epidcmiology É;Ídi tniiíationat Group. Gco3ràphicplttcms of óildhood Insulin-Dcpcndcnt Diabctcs Mtttirus.-óiàX-
- rcs l98E: 37: r r r39.
, ErpcncoDnincc. plevenrion of type I diebcrcs mcllitss _ pocition

statcmcnr. Diabcrcs Carc r99o; t3: to,,l6.4.

Namcns de Begetcidingscommissie:
K.BATXET,
Nedcrlandschc Internistcn Verccniging,
G..,.VAANDRAGET,
Nederlandsc Vcrcniging voor Kindergenceskunde.
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Oaderzock naar diabetec
bill ldndereu ea leugdlgea
Oaderzoek over dieb€tea Eellitus
is in ieders belang. Daarover zal
g6€D v€rachilvarr me-ing bestaaa.
Zo'n tien jaar ggl€den is onder-
zocht bo€ea€l kiDderetr per iaaÍ
diabdteE k€geD eD hoe veek d6
àekte bij jeugdigen voorkwa.E.
Zo'n oaderzoek È eeu momeutop-
aame, Pas aan de band vaD serr
Eieuw otrderzo€k is vast te Bt€lleD
of .tiehetoa vate! voorkont of Ein-
dervaa.k. In sommige l,andea, zoals
FiÍUard 6u Zw6dèn, zou spra.ke
zijn vau meer kindereu/jeugdigea
öo rli'hetes kiigen. Maar iu de
Verenigde Staten van Anerika zijn
g6en aaDwii-ingea ia die richtiDg
gevoD.dstr.
Hoe zit hgt in Nederland? Iu Fin-
LaDd eE EDgel,and zagen oaderzoe-
kelB dat diabetès op jougere leeÍ-
tijd werd vastgesteld.
Is dat i,l Nëderland ook zo? Vragen
ea rrog eEls vragen. H€t ire belang-
riik d6 aDtwoorden te kuaaea ge-
voD.. Hoe !r6er gggeveDa, bo€ be-
t6r h6t mogeliik is de roogeljike
oorzakea vaD diabeto8 op ts spo-
ran. M€er aveteu van de oorzaken
betekeDt ook dat er loiBschien
ttreer gEdaaD kaD, wordea oE.ti.-
betes te voorkómen.
Verder kunnen de onderzoekgegre-
veas van belaag ziiD oE t€ b€paloa
hoeveel eu welke voorzis[iDg€D tu
d6 toeloEst getIoffoD taoetElr
wordea.
I! ianuari 1991 È een brief ge-
stuurd DaaÍ alle kiadera:tsen eo
iutemisten. Zij &regen devraagop
t€ gsyeu ho€voel kinderen ea
jeugdigeu Eet diab€tos zij ken-
nen, die geboreu ziin op of tra 1 ia-
nuari 1968 6n diabetos kregen in
1988 of in 1989 of ia 1990. De aÍ-
sen is verder gevraagd de leeftijd,
de wooFFla.ts 6n d€ dAtUEvADde
eetat€ iaauliag-injectie op te ge.
ven. Naar uaan È niet g€vraagd,
waDt die boevenwij niettew€t68.
Wel hebbea de artseD de initialen
opgegev€o. Aen d€ hand van die
initialen ku.DneD dubbeltolliDg€o
€tl velgir8aiEgen voolkóEèD wor-
den.
Het kal b€st ziiD dat d€ kinder-
artaen en iatemiste! ietoÉad vat-
get6D dOOr t6 gev€tr. oa nauw-
keurig ua t€ gaan hoeveel kiode-
ren en jeugdigeD EBt diab€tes €r
iaarfiiks bij komen is in april 1991
ook oea bri€f gesnrurd naar alle
DVtrl-leden die geborcn ziin na

1968 oo die bov€DdioB na 19gg lid
zijn geworden ttr6t het verzoet
ta6€ te werkoD aaD het oadorzo€k.
De nu bovetr taÍel koEeEde 9r€96-
veas zijn go6d t6 vergeliikeu met
die vau het vorig€ otrderzoek iD
1981, want ook to€! h6€ft e6E
groot aaEtal DVliÍ-leden treege-
werlrt.
rnhicldèls hebbeuwij reeds vaade
vele D\IN leden de vragsdijat t6-
rug oBtvargetr; wij willea heo
gaarae op deze pl,aats daakenvoor
hua tiid eD. moeite. Degeaeu die
door oustandigrheden de wageu
Iijat uogr Eiet h6bb€n opgearuurd
willea wij vrageD dit alslrogr, lieÍst
zo spoedig Eogeliik t6 do€D, Dege-
rea die na 1 ierlu8ri 1968 geboreu

zijD er boveudieD ia 1988, 1989 oÍ
190 ,li.D.6tes kregeu en gs6n vta-
g€Eliist hebt €D oatvaD.gen, willGa
wii wageD c{rDtact op te neEeD
met de ptojectleider vaD het on-
derzoek, clr. R.A. Hirasiag, kiader-
arts, telefoon (071) 181653.
Natuurlijk zal stsalB itr Diabc de
uitstrag vaÍl het oldelzook ge-
plaat$ word6D,. Dat kqn sy6r1n"*
rrog wel ev€E dursD, oEdat het
verwerkea vaD de gog€veDs ve€l
tijd vergt. I6der€e[ DogrEaels har-
telijk bedankt voor de t[€d€wer-
kiag.

ctr. R-A,. Ifi,asing, hadaraft s,
IVedar,lands Iastituut roor
Ptaeveatieve fuonclheid&ry/TMo
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