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Samenvatting

Type 2 diabetes werd gedurende lange tijd ten onrechte beschouwd als een niet ernstige aandoening. Steeds
meer blijkt echter uit de literatuur dat deze ziekte aanzienlijke socio-economische kosten veroorzaakt. Deze
worden vooral verklaard door de mogelijke verwikkelingen en hun behandeling (directe en indirecte kosten)
veeleer dan door de behandeling van de hyperglycemie op zich. In de toekomst zal men daarom grotere
aandacht moeten schenken aan een betere preventie van de aandoening, een snellere opsporing van de
risicopatiënten en een optimalisering van de eerstelijnsbehandeling, opdat de dure en ernstige verwikkelingen
kunnen worden vermeden of afgeremd.

Irdeiding

Type 2 diabetes kent een vrij hoge prevalentie (ongeveer 24% van de algemene bevolking) en gaat gepaard met
een verhoogde morbiditeit (zowel micro- als macroangiopathie) en een vroegtijdige mortaliteit. In alle
geïndustrialiseerde landen geeft de ziekte aanleiding tot hoge socio-economische kosten, niet zozeer vanwege
de directe kosten die de behandeling van de hyperglycemie op zich met zich brengt, maar veeleer door de
behandeling van de ernstige verwikkelingen die vaak langdurige hospitalisaties en soms complexe medische of
chirurgische ingrepen vereisen. Deze verwikkelingen zijn bovendien verantwoordelijk voor het merendeel van
de zogenaamde indirecte kosten, met name kosten veroorzaakt door het verlies van de productiviteit door
vroegtijdige invaliditeit of sterfte (1-4).

De prevalentie van de ziekte neemt voortdurend toe en zij vormt dus een wezenlijk probleem voor de
volksgezondheid. Wereldwijd wordt verwacht dat over ongeveer 10 jaar 250 miljoen diabetespatiënten zullen
bekend zijn (5). Een recente schatting van de prevalentie in België in 1998 via bevraging van 186 huisartsen
leverde een cijfer op van 3,2% (6). De prevalentie van ernstige cardiovasculaire verwikkelingen (myocardinfarct,
angina pectoris en hartfalen) bedroeg volgens deze schatting 21,1%, de prevalentie van cerebrovasculair
accident of transiënte ischemische aanval 11%, diabetische voetletsels kwamen voor bij 5% van de patiënten,
1,5% had een amputatie ondergaan, 2% was blind aan één of beide ogen, en 1,5% diende in tweede lijn
behandeld te worden voor nefropathie.

Op het ogenblik van de diagnose vertoont in de VS reeds één vierde van de patiënten met diabetes
samenhangende verwikkelingen (7). Studies uitgevoerd in het Verenigd Koninkrijk toonden aan dat een type 2
diabeticus jaarlijks gemiddeld 6,5 keer meer uitgeeft aan gezondheidszorgen dan een niet-diabeticus (1979
tegenover 310 £ per jaar) en dat ten minste 10% van het nationaal budget voor de gezondheidszorg naar
diabetes zou gaan, waarvan naar schatting 70 à 80% naar type 2 diabetes (8).

Een analyse van de economische gevolgen van diabetes (zowel type 1 als type 2) in de Verenigde Staten toont
voor 1997 een globale directe kostenlast van 44,1 miljard dollar, waarvan bijna 2/3 betrekking had op personen
ouder dan 65 jaar (de categorie met het grootste aantal type 2 diabetici). De kosten bestonden voor 2/3 uit
hospitalisatiekosten, meestal verbonden aan acute of chronische verwikkelingen. De indirecte kosten werden
nog hoger geschat, namelijk op 54,1 miljard dollar, waarvan 1/3 werd toegeschreven aan vroegtijdige
mortaliteit en ongeveer 2/3 aan tijdelijke of permanente invaliditeit. Op die manier werd de totale kostprijs



geschat op 10 071 dollar per diabeticus per jaar, of 4 maal zo veel als voor een niet-diabeticus (2 669 dollar) (9).
Wat betreft de berekening van de indirecte kosten moet men wel rekening houden met de opkomst van een
nieuwe techniek, de zogenaamde ‘frictiekosten’-methode. In deze methode worden de kosten verbonden aan
absenteïsme lager ingeschat, aangezien men ervan uitgaat dat chronisch zieken binnen afzienbare tijd
vervangen worden door andere werknemers zodat de werkelijke kost voor de maatschappij beperkt blijft tot die
overgangsperiode (de frictieperiode) (10).

Bovendien kunnen de Amerikaanse gegevens niet veralgemeend worden naar andere bevolkingen en is de
situatie in Europa wellicht minder dramatisch. Toch liggen de kosten voor type 2 diabetes ongetwijfeld ook erg
hoog in de verschillende landen van de Europese Unie, en dus wellicht ook in België. Jammer genoeg bestaan
er tot dusver geen specifieke gegevens over de kosten van type 2 diabetes en de verwikkelingen in België.

Momenteel loopt, in samenwerking met diabetesverenigingen een grootschalig onderzoek naar de kost
van type 2 diabetes en zijn verwikkelingen in België! Dit onderzoek past in een grootschalig Europees
initiatief waaraan ook Nederland, Frankrijk, Italië, Spanje, Zweden, Duitsland en het Verenigd Koninkrijk
deelnemen. De finale resultaten van dit onderzoek zullen eind 1999 gepubliceerd worden.

Het doel van dit artikel bestaat erin om op een beknopte wijze de belangrijkste mogelijke directe en indirecte
kosten voor type 2 diabetes te beschrijven en enkele mogelijkheden aan te reiken om de
kosten-batenverhouding van de behandeling van deze ziekte te verbeteren.

Directe kosten

De glycemieverlagende behandeling
De behandeling van type 2 diabetes berust op relatief goed aanvaarde praktijkregels (11-13). De basis van de
behandeling bestaat in de eerste plaats uit dieet en lichaamsbeweging. De farmacologische behandeling bestaat
voornamelijk uit relatief oude en goedkope orale geneesmiddelen, zoals hypoglycemiërende suffiamiden (die
inwerken op de insulinesecretie) en metformine dat het glucosemetabolisme verbetert via reductie van de
glucoseproductie door de lever en een gunstige invloed heeft op de insulinegevoeligheid (14).

Nieuwere geneesmiddelen, zoals acarbose, een selectieve remmer van de intestinale alfaglucosidasen, hebben
nog altijd niet bewezen doeltreffender en/of veiliger te zijn, en de indicatie ervan vanuit een zuiver farmaco-
economisch perspectief blijft omstreden.

De veelbelovende thiazolidinedionen (troglitazon, rosiglitazon), nog niet in België beschikbaar, kennen tot op
heden nog onvoldoende farmaco-economische evaluaties om hieromtrent reeds een uitspraak te doen (13).

Insuline komt meestal maar te pas wanneer de orale antidabetica onvoldoende werken, maar kan ook in eerste
instantie gebruikt worden na het falen van de maatregelen inzake dieet en lichaamsbeweging. Er dient evenwel
benadrukt dat de insulinetherapie duurder is dan de klassieke orale behandeling; ook is men niet zeker dat deze
behandeling bij een pas gediagnosticeerde type 2 diabeticus doeltreffender is.

Uit de recentelijk gepubliceerde resultaten van de UKPDS-studie blijkt dat met een intensieve suikerverlagende
behandeling - ongeacht de manier waarop - zich een significante reductie van microvasculaire verwikkelingen
voltrekt, maar dat het effect op macrovasculaire verwikkelingen zeer beperkt is (15). Enkel in de groep
zwaarlijvige diabetici die behandeld werden met metformine werd een significante vermindering van de
cardiovasculaire mortaliteit vastgesteld (16).

Algemeen stelt men vast dat de metabole controle vaak zeer moeilijk te bereiken is en dat de kosten op lange
termijn aanzienlijk blijven (17). De redenen voor het op termijn falen van de huidige therapeutische aanpak zijn
legio. De patiënt volgt vaak onvoldoende de instructies aangaande dieet en lichaamsbeweging, de orale
antidiabetica worden soms inadequaat gebruikt of veroorzaken nevenwerkingen en soms schakelt men te laat
over op, eventueel te laag gedoseerde, insuline.
Regelmatige controle



Het is noodzakelijk de doeltreffendheid van de behandeling regelmatig te controleren, en dit niet alleen door
middel van driemaandelijkse doseringen van de geglycosileerde hemoglobinepercentages (HbA1c), maar
mogelijk ook door de patiënt zelf regelmatig thuis de glucosurie of de glykemie te laten controleren (18). Dit
laatste gegeven is onvermijdelijk bij type 1 diabetes maar is ook nuttig gebleken bij type 2 diabetes, en dit niet
zozeer om de behandeling dagelijks te kunnen aanpassen, dan wel om de patiënt meer te betrekken bij zijn
behandeling en daardoor de therapietrouw te verhogen.

De ambulante medische controle is relatief eenvoudig en houdt een paar bezoeken per jaar aan de huisarts en/of
een diabetoloog in. Bovendien is het aangewezen elke type 2 diabeticus systematisch te controleren op ver-
wikkelingen via een jaarlijks onderzoek van de oogfundus, de regelmatige controle van de nierfunctie (dosering
van het creatinine in het bloed en opsporen van een micro- of macroalbuminurie) en eventueel het opzoeken
van een latente coronaire aandoening.

Er dient opgemerkt dat de jaarlijkse kosten voor deze regelmatige controle van een nietgecompliceerde
type 2 diabeticus als erg laag kunnen worden beschouwd, vergeleken met de intensieve behandeling van
een ernstige verwikkeling (denk bijvoorbeeld aan een myocardinfarct, een geïnfecteerde diabetesvoet of
een terminale nierinsufficiëntie).

De behandeling van geassocieerde risicofactoren
In tegenstelling tot type 1 diabetes, is type 2 diahetes zelden een geïsoleerde pathologie; ze maakt eerder een
geïntegreerd deel uit van een meer complex metabool syndroom, ook wel syndroom X of ,’insulin resistance
syndrome’ genoemd (19). Dit syndroom omvat diverse pathologieën, zoals diabetes, hypertensie, dyslipidemie,
overgewicht, ... (19-21). Deze vereisen eveneens specifieke behandelingen, wat de globale kosten voor de
behandeling doet toenemen. Op die manier krijgen steeds meer type 2 diabetici relatief dure antihypertensieve
of hypolipidemische behandelingen die de farmaceutische kosten nagenoeg verdubbelen (22). Deze globale
aanpak is echter noodzakelijk en blijkt kosteneffectief (23, 24), in het bijzonder wanneer men de hoge tol van de
coronaire aandoeningen bij type 2 diabetici wil verminderen.

De behandeling van de verwikkelingen
Acute verwikkelingen zoals ketoacidotische decompensatie of ernstige hypoglykemie zijn bij type 2 diabetes
merkelijk minder frequent dan bij type 1 diabetes. Ze vormen dan ook slechts een verwaarloosbaar deel in de
globale kosten voor de behandeling van de ziekte.

Type 2 diabetes gaat echter wel gepaard met een hoog vasculair risico dat leidt tot chronische micro- en vooral
macroangiopathieën. De coronaire letsels zijn frequent (angor, infarct, aritmie en hartfalen) en kunnen aanlei-
ding geven tot dure interventies en herhaalde hospitalisatie. De kosten aan geneesmiddelen voor de
cardiovasculaire verwikkelingen bij type 2 diabetici zijn eveneens niet verwaarloosbaar; zij doen de meerkost
voor de farmacologische behandeling bij deze patiënten met meer dan de helft stijgen, zoals ook een recent,
omvangrijk onderzoek bij Duitse huisartsen uitwees (25).

Rekening houdend met de vergrijzing van de bevolking en de toename van de levensverwachting bij diabetici,
blijft ook het aantal type 2 diabetici met ernstige microangiopathische aandoeningen toenemen. Zo tonen
recente statistische gegevens uit nefrologische centra ook aan dat het absolute aantal terminale
nierinsufficiënties die leiden tot dialyse, sterker lijkt te stijgen in de type 2 groep dan bij type 1 diabetes.

Een veel voorkomende verwikkeling bij type 2 diabetes is de diabetische voet, veroorzaakt door een
sensitieve/motorische en autonome neuropathie en een perifere arteriopathie. Het minste trauma op dit vlak
leidt tot een snel evoluerend letsel dat nog ernstiger wordt in geval van infectie. Dit leidt tot langdurige
hospitalisaties met dure behandelingen (complexe antibioticatherapie) en zelfs tot amputaties die al dan niet
invaliditeit tot gevolg hebben. De kosten voor de behandeling van een diabetesvoet met verwikkelingen liggen
erg hoog, terwijl algemeen wordt erkend dat eenvoudige preventieve maatregelen de incidentie van deze
verwikkeling merkbaar kunnen verminderen (26, 27).



Tot slot moet men ook nog denken aan op het eerste gezicht minder voor de hand liggende verwikkelingen. Zo
werd in vergelijking met controleproefpersonen, een toegenomen prevalentie voor depressies genoteerd bij type
2 diabetici (28). Dit heeft, naast de kost voor de behandeling van de depressie, eventueel ook als resultaat dat de
diabetesbehandeling niet meer zo strikt wordt opgevolgd, met alle gevolgen vandien.

Indirecte en onmeetbare kosten

De indirecte kosten zijn voornamelijk verbonden aan het verlies van de productiviteit en hangen vooral af van
het optreden van verwikkelingen, die vroegtijdige mortaliteit en invaliditeit met zich brengen. Vermits type 2 -
diabetes vaak pas op latere benijd optreedt, zal, indien men de eerder vermelde frictiekostenmethode hanteert,
de impact van deze kosten lager liggen dan wat sommige studies in het verleden vooropselden. Toch mogen de
onrechtstreekse kosten niet verwaarloosd worden, gezien de groeiende sociale rol van de derde leeftijd (zoals
bijvoorbeeld oppas voor kleinkinderen, enz ... ). Ook dient men rekening te houden met de onmeetbare kosten
die verbonden zijn aan een verminderde levenskwaliteit (3, 27, 29). Men kan daarbij denken aan de psycho-
logische, familiale en sociale weerslag die diabetes tot gevolg heeft, ongeacht of het gaat om de langdurige
behandeling ervan, de dagelijkse veeleisende controle of het optreden van verwikkelingen die eventueel tot
invaliditeit kunnen leiden. Volgens de gezondheidseconomische theorie kan men de ernst en impact van deze
elementen meten aan de hand van de betalingsbereidheid van de patiënt om van zijn ziekte verlost te worden
(30). Voor type 2 diabetes zijn hierover nog geen studies gepubliceerd.

Mogelijke verbeteringen

Er bestaan talrijke mogelijkheden om de rendabiliteit van de behandeling van type 2 diabetes te verbeteren. Ze
bestaan er voornamelijk in de kosten verbonden aan het optreden van de ernstige en dure verwikkelingen te
verminderen. Dit doel kan enkel worden verwezenlijkt door in de eerste plaats meer te investeren in een betere
preventieve behandeling van de ziekte, via betere informatie. Deze strategie houdt dus een verschuiving van de
prioriteiten in; deze verschuiving is noodzakelijk (en wellicht rendabel) als men de enorme kosten, verbonden
aan laattijdige verwikkelingen van de ziekte, wil verminderen (31).

Preventie en opsporing bevorderen (primaire preventie)
Het optreden van type 2 diabetes kan door middel van aangepaste maatregelen inzake dieet en
lichaamsbeweging vertraagd en zelfs voorkomen worden. Deze maatregelen zijn een combinatie van een
verminderde calorieaanvoer en meer lichaamsbeweging, in het bijzonder bij personen met een familiale
voorgeschiedenis van type 2 diabetes (32).

Type 2 diabetes wordt vaak laat vastgesteld, als er al verwikkelingen opgetreden zijn (33). De ziekte moet dus bij
de risicopersonen vroeger worden opgespoord en best op een systematische manier (familiale type 2 diabetes,
niet-recente obesitas, vooral van het androïde type (34), antecedenten van zwangerschapsdiabetes, ... ).

Eerstelijnszorg optimaliseren (secundaire preventie)
De overgrote meerderheid van de type 2 diabetici wordt behandeld in de eerste lijn. Jammer genoeg is de
behan-deling niet altijd optimaal en blijven talrijke patiënten lijden aan een chronische hyperglycemie. De
kostenbaten-verhouding voor een minder goede behandeling ligt veel hoger dan die voor een optimale
behandeling (15, 27).

Het is daarom belangrijk systemen te ontwikkelen die een betere samenwerking tussen huisartsen en
specialisten beogen om zodoende de kwaliteit van de behandeling en de opvolging van de type 2 diabetici te
verbeteren (31, 35). Deze strategie zou moeten leiden tot een beter gebruik van de beschikbare middelen inzake
preventie, behandeling of controle, zodat de kwaliteit van de metabole controle kan worden verbeterd en de
incidentie en de ernst van de verwikkelingen verminderd (15).

In dat kader is het nuttig de resultaten van een pilootproject in de regio van Amsterdam bij 350 type 2 diabetici
te vermelden. Door een nauwe samenwerking tussen de diabetoloog en de huisarts verbeterde de glycemische
controle (via een meer intensieve behandeling, zonder het aantal hypoglykemieën te verhogen), en werden de
risicofactoren voor ernstige verwikkelingen beter opgevangen (36).



Ernstige verwikkelingen vermijden (tertiaire preventie)
Eenmaal de evolutie van de patiënt in de richting van verwikkelingen werd vastgesteld, kunnen ernstige
verwikkelingen worden vermeden door een betere secundaire preventie gecombineerd met een tertiaire
preventie.

Er werd een model opgesteld op basis van de resultaten van het Amerikaans onderzoek ‘Diabetes Control and
Complication Trial’ (DCCT, uitgevoerd bij type 1 diabetes). Dit model werd toegepast bij patiënten met type 2
diabetes, ouder dan 50 jaar, om de gevolgen na te gaan van een intensieve behandeling met als doel het HbA1c
met 2% te verminderen (bijvoorbeeld van 9 naar 7%) (37). Het model werd toegepast in de VS en voorspelt voor
deze groep mensen dat de intensieve behandeling het totaal aantal gevallen van blindheid, nierinsufficiëntie en
amputatie in de VS respectievelijk met 764 000, 187 000 en 556 000 zou doen dalen ten opzichte van de
oorspronkelijke situatie. Bovendien zou de gemiddelde levensverwachting van deze bevolkingsgroep toenemen
met 1,3 jaar en, rekening houdend met de verhoogde levenskwaliteit (38), met ongeveer 2 QALY
(Quality-Adjusted Life Years). De kosten-batenverhouding van de intensieve behandeling van type 2 diabetes
werd geschat op 16 000 USD per QALY, wat als kosteneffectief kan beschouwd worden. Als men daarenboven
ook rekening houdt met de mogelijke positieve gevolgen van de vermindering van de glycemie op de
problematiek van de cardiovasculaire aandoeningen daalt de kostenbatenverhouding van 16 000 naar minder
dan 12 000 USD/QALY (37).

Rekening houdend met de hoge prevalentie van de coronaire morbiditeit en mortaliteit bij type 2 diabetici,
zou bijzondere aandacht moeten uitgaan naar de coronaire aandoeningen, niet alleen via controle van de
glykemie, maar ook via het ingrijpen op de andere geassocieerde risicofactoren, met name dyslipidemie,
arteriële hypertensie, obesitas en tabagisme (19-21). Een Belgische studie wees uit dat de kosteneffectiviteit
van een preventieve behandeling met statinen vooral gunstig is bij patiënten met meerdere risicofactoren
en bij type 2 diabetici (23). De UKPDS-studie toonde aan dat de daling van de systolische bloeddruk met
10 mmHg en van de diastole met 5 mmHg bij hypertensieve type 2 diabetici het risico op micro- en
macrovasculaire verwikkelingen met 32% vermindert (39), en bovendien nagenoeg tot een netto besparing
voor het gezondheidszorgsysteem leidt (24).

De preventie van ernstige microangiopathische verwikkelingen lijkt eenvoudiger (3). Door een regelmatige
oftalmologische opvolging is het mogelijk om, vanaf het ogenblik dat letsels optreden, een vroegtijdige
behandeling door fotocoagulatie met laserstralen in te stellen waardoor de retinopathie kan worden
gestabiliseerd en de gezichtsscherpte behouden. Op die manier worden ingewikkelde chirurgische ingrepen
vermeden (vitrectomie, ... ).

Personen met een risico op een ernstige nefropathie (opgespoord via het optreden van microalbuminurie, en
zelfs macroproteïnurie) moeten een aantal bijzondere aanbevelingen opvolgen, zoals het vermijden van nefro-
toxische substanties, en behandeld worden met ACE-remmers, ook al is het door de literatuur aangevoerde
bewijs nog altijd niet zo overtuigend voor type 2 diabetes als voor type l diabetes (40).

Ten slotte vereist ook het risico van diabetische voet, op te sporen door een eenvoudig klinisch onderzoek
(distale ongevoeligheid, deformaties, abnormale drukzones geobjectiveerd door eeltplekken), bijzondere
preventiemaatregelen om perforerende plantaire ulcera te voorkomen. Deze kunnen immers aanleiding geven
tot ernstige infecties en amputaties (26). Vanwege de kosten voor een diabetische voet zouden vooral op dit
gebied eenvoudige handelingen moeten leiden tot een betere rendabiliteit op korte termijn. Vanuit dit standpunt
is het merkwaardig te moeten vaststellen dat in ons land de orthopedische schoenen enkel worden terugbetaald
aan diabetici met reeds een gedeeltelijke amputatie, terwijl dit juist in een veel eerder stadium, bij personen met
zogenoemde risicovoeten, het geval zou moeten zijn.

Besluit

Type 2 diabetes houdt aanzienlijke economische kosten in, die nog zullen toenemen door de stijgende
prevalentie van de ziekte en de vergrijzing van de bevolking.



Vanwege de omvang van de problematiek is het uiteraard noodzakelijk prioriteiten te leggen, bijvoorbeeld door
zich te concentreren op de interventies bij bepaalde subgroepen van patiënten die het meest vatbaar zijn voor
een meer intensieve behandeling.

De kostenbeheersing zou verwezenlijkt moeten worden door een optimaal gebruik van de beschikbare
middelen. Er worden nog te weinig onderzoeken gevoerd naar de kostimplicaties van type 2 diabetes, en naar
de kosten-batenverhouding bij de behandeling van type 2 diabetes. De thans beschikbare resultaten zijn om
methodologische redenen moeilijk vergelijkbaar en ook moeilijk van het ene land naar het andere te vertalen
vanwege de verschillende manieren waarop de behandeling van deze bijzonder heterogene ziekte wordt
georganiseerd (3, 27, 41). Rekening houdend met het grote aandeel van de verwikkelingen in de globale kosten,
spreekt het voor zich dat men zich voornamelijk moet toespitsen op de preventie van ernstige verwikkelingen
(27). Betere informatie voor de diabetici, het paramedisch personeel en de artsen is noodzakelijk. De aandoening
werd al te lang en ten onrechte door de gezondheidszorg miskend.
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