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Context en noodzaak voor 
nieuwe richtlijn
Met de vergrijzing van de bevolking 
zullen incidentie en kosten van 
osteoporose-gerelateerde fracturen 
in de komende jaren waarschijnlijk 
significant gaan stijgen (1-3). Om 
hieraan het hoofd te kunnen bieden, 
is zorgvuldige afstemming nodig van 
diagnostiek, behandeling en nazorg 
voor optimale preventie van fracturen. 
Samen met diverse partijen in de 
zorg (waaronder zorgprofessionals, 
zorginstellingen en zorgverzekeraars) 
heeft het Zorginstituut Nederland 
(ZIN) onderzocht of en waar 
mogelijkheden bestaan voor 
verbeteringen in het zorgtraject 
voor mensen met osteoporose. De 
resultaten werden gepubliceerd in het 
‘Verbetersignalement Osteoporose’ 
(4). Hieruit kwam onder meer naar 
voren dat er verbeteringen mogelijk 
zijn in de diagnostiek, indicatiestelling 
en duur van behandeling met 
medicatie voor fractuurpreventie, 
informatievoorziening, discrepanties 
tussen diverse richtlijnen 
en onduidelijkheid over de 
verantwoordelijkheden in het 
zorgtraject van de verschillende 
zorgprofessionals. Eén van de 
belangrijkste bevindingen van het 
onderzoek was dat osteoporose veelal 
niet (tijdig) wordt gediagnosticeerd 
omdat te weinig patiënten die 
daarvoor in aanmerking komen een 
botdichtheidsmeting krijgen. Slechts 
een kwart van de mensen van 50 jaar 
en ouder met een botbreuk bleek 
aanvullende diagnostiek naar lage 
botdichtheid en wervelkolombreuken 
te krijgen (4). Bovendien lijkt het aantal 

50-plussers met een botbreuk dat 
een Dual energy X-ray absorptiometry 
(DXA-scan) krijgt, in de loop van de tijd 
te dalen van 51% in 2007-2008 naar 
25% in 2013-2017. Het probleem van 
onderdiagnostiek van osteoporose 
lijkt dus groter te worden. Ook is er 
onderdiagnostiek in het opsporen 
van wervelfracturen en wordt de 
aanbevolen methode van rapportage 
onvoldoende gebruikt.
Naar aanleiding van deze bevindingen 
is een aantal concrete verbeterpunten 
gedefinieerd, waaronder het 
stimuleren van aanvullende diagnostiek 
middels voorlichting en logistieke 
verbeteringen in de organisatie van 
zorg, afstemming van richtlijnen en 
betere samenwerking met huisarts 
en apotheek. Betrokken partijen 
zullen vanuit hun rol en expertise 
zorg dragen voor uitvoering van deze 
verbeterpunten. De diagnostiek van 
osteoporose en behandeling met 
medicatie voor fractuurpreventie 
werden bovendien toegevoegd 
aan de implementatieagenda van 
het programma Zorgevaluatie & 
Gepast Gebruik (ZE&GG) die aan de 
ziekenhuizen werd voorgelegd ten 
behoeve van zorgoptimalisatie. Parallel 
aan deze verbeteringsmaatregelen is 
de nieuwe multidisciplinaire richtlijn 
opgesteld en gepubliceerd (5,6). De 
aankomende NHG standaard zal op 
deze richtlijn aansluiten.

Nieuwe richtlijn Osteoporose 
en fractuurpreventie
Het initiatief voor de nieuwe versie 
van de richtlijn (5) is afkomstig 
van de Nederlandse Internisten 
Vereniging (NIV) ter vervanging 

van de voorgaande richtlijn uit 
2011. De richtlijn is opgesteld door 
een multidisciplinaire commissie 
met vertegenwoordigers vanuit 
de internisten, klinisch geriaters, 
reumatologen, huisartsen, 
traumachirurgen, verpleegkundigen, 
verzorgenden en verpleegkundig 
specialisten, en de Osteoporose 
Vereniging. De kwaliteitscommissie 
van de Nederlandse Vereniging voor 
Nucleaire Geneeskunde (NVNG) was 
betrokken bij de commentaarfase 
van de richtlijn. De richtlijn werd 
geautoriseerd in augustus 2022. Voor 
nucleair geneeskundigen zijn met 
name de indicatiestelling, uitvoer 
en rapportage van de aanvullend 
beeldvormend onderzoeken relevant.

Indicatiestelling
Uitgangspunt van de richtlijn (5) is 
de identificatie van personen met 
een verhoogd fractuurrisico bij wie 
aanvullend onderzoek is geïndiceerd. 
Hiertoe worden in de nieuwe richtlijn 
drie categorieën gedefinieerd: 1) 
personen ≥50 jaar met een recent 
doorgemaakte fractuur (<2 jaar 
geleden), 2) personen die behandeld 
worden met glucocorticoïden en 3) 
personen ≥60 jaar met risicofactoren, 
maar zonder recent doorgemaakte 
fractuur en zonder glucocorticoïd 
gebruik. Bij deze laatste categorie 
wordt het fractuurrisico ingeschat 
aan de hand van een scorelijst met 
risicofactoren, waaronder leeftijd, 
BMI, niet-recente fracturen, valrisico, 
immobiliteit, roken, alcoholgebruik, 
aanwezige comorbiditeit en 
medicatiegebruik (zie tabel 1).
Ten aanzien van risicocategorie 1 
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vermeldt de richtlijn specifiek welke 
type recent doorgemaakte fractuur 
van belang is, namelijk: fracturen 
van sternum, ribben, wervelkolom, 
clavicula, scapula, humerus, olecranon, 
radius, ulna, carpus, metacarpalia, 
bekken, acetabulum, femur, patella, 
tibia, fibula, calcaneus, talus, tarsus 
en metatarsalia. In het geval van 
fracturen van aangezicht, schedel, 
cervicale wervelkolom, vingers, tenen, 
pathologische fracturen en fracturen 

na ernstige (multi-)trauma is geen 
aanvullend onderzoek geïndiceerd.
Bij personen ≥50 jaar met een 
relevante recente fractuur of personen 
≥60 jaar zonder recent doorgemaakte 
fractuur maar met een fractuurrisico 
score van ≥4 punten (zie tabel), is 
aanvullend onderzoek met DXA en 
Vertebral Fracture Assessment (VFA) 
geïndiceerd. Omdat vooral in het 
eerste jaar na een fractuur het risico 
op nieuwe fracturen sterk verhoogd 

is (7), wordt geadviseerd de DXA/VFA 
zo spoedig mogelijk na de fractuur te 
verrichten. De richtlijn biedt overigens 
ruimte (na zorgvuldige overweging 
en overleg) voor het achterwege laten 
van DXA/VFA en ander aanvullend 
onderzoek als de toegevoegde 
waarde ervan niet opweegt tegen de 
belasting, bijvoorbeeld bij patiënten 
met complexe comorbiditeit, beperkte 
levensverwachting of verblijf in 
verpleeghuis.

Tabel 1. Risicofactoren scorelijst
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Onderzoek naar botdichtheid
Het onderzoek van keuze voor het 
beoordelen van botdichtheid blijft 
de DXA (8,9). Bij DXA wordt de 
botmineraal dichtheid (BMD, in mg/
cm2) gemeten op 3 locaties: de 
lumbale wervelkolom (L1-L4), de 
totale heup en de femurhals. De BMD 
wordt vergeleken met een controle 
populatie van jongvolwassenen 
(T-score) of leeftijdsgenoten (Z-score). 
Bij postmenopausale vrouwen en 
mannen ≥50 jaar wordt de laagst 
gemeten T-score gebruikt voor 
classificatie van normale botdichtheid, 
osteopenie of osteoporose volgens 
de bekende WHO criteria (10), waarbij 
sprake is van osteopenie bij een BMD 
tussen 1 en 2.5 standaarddeviaties 
onder het gemiddelde voor 
jongvolwassenen (T-score tussen -1 
en -2.5) en osteoporose bij een BMD 
≤ -2.5 standaarddeviaties onder het 
gemiddelde voor jongvolwassenen 
(T-score ≤ -2.5).
Betreffende het DXA-onderzoek laat 
de nieuwe richtlijn een aantal zaken 
onbenoemd of buiten beschouwing. 
De leeftijdsgroep onder de 50 jaar 
wordt in de nieuwe richtlijn in zijn 
geheel buiten beschouwing gelaten. 
De internationale literatuur adviseert 
bij premenopauzale vrouwen, mannen 
onder de 50 jaar en kinderen het 
gebruik van Z-scores in plaats van 
T-scores, waarbij een Z-score hoger 
dan -2 wordt geduid als normaal 
interval voor de desbetreffende leeftijd 
en een Z-score ≤ -2 wordt geduid als 
verlaagd (8,9). Bovendien melden de 
richtlijnen van de International Society 
for Clinical Densitometry (ISCD), meest 
recente versie 2019, dat de T-scores van 
mannen gebaseerd moeten worden 
op de vrouwelijke referentiedatabase 
(11). Voorts doet de nieuwe richtlijn 
geen specifieke aanbevelingen over 
het meten van één enkele heup versus 
beide heupen of over het meten van 
de onderarmen. Indien meting van 
heupen technisch niet mogelijk is (door 
bijvoorbeeld osteosynthesemateriaal 
of heupprothesen in situ), kan de 

niet-dominante onderarm worden 
gemeten, met name het distale 1/3 
deel van de radius (8). Internationale 
richtlijnen adviseren bovendien 
om bij alle patiënten met primaire 
hyperparathyreoidie altijd een meting 
van de onderarm toe te voegen aan 
het DXA onderzoek (12), omdat bij 
primaire hyperparathyreoidie de BMD-
afname relatief vaak plaatsvindt op 
locaties rijk aan corticaal bot, zoals de 
distale 1/3 radius. De nieuwe richtlijn 
doet überhaupt geen aanbevelingen 
over uitvoering en kwaliteitscontrole 
van DXA. Hiertoe kan worden verwezen 
naar de aanwijzingen van ISCD (11). 
Voorts geeft de richtlijn aan dat op 
basis van literatuuronderzoek geen 
aanbeveling kan worden gegeven over 
de diverse modellen voor inschatting 
van fractuurrisico, zoals FRAX en Garvan 
(13-15). Ten slotte doet de nieuwe 
richtlijn ook geen aanbevelingen over 
nieuwe innovaties op het gebied van 
DXA-beeldanalyse, zoals de trabecular 
bone score (16) en de bone strain index 
(17), artificial intelligence (18) of over 
andere modaliteiten voor beoordeling 
van botkwaliteit, zoals quantitative 
ultrasound (QUS) [19] en quantitative 
CT (qCT) (20) omdat voor het 
toepassen van deze modaliteiten nog 
onvoldoende bewijs beschikbaar is.

Onderzoek naar 
wervelfracturen
Nieuw in de richtlijn is dat bij elke 
patiënt die in aanmerking komt voor 
een botdichtheidsmeting met DXA 
ook altijd beeldvorming van de 
wervelkolom dient te worden verricht. 
In aanvulling op de BMD-meting kan 
bij het DXA-onderzoek gelijktijdig een 
laterale opname van de thoracale en 
lumbale wervelkolom worden gemaakt 
voor screening op wervelfracturen, 
oftewel de VFA (21). Er is een aantal 
redenen om beeldvorming van de 
wervelkolom uit te voeren. Ten eerste, 
wervelfracturen zijn na de leeftijd 
van 50 jaar de meest frequente 
fracturen en de prevalentie loopt op 
met de leeftijd, vooral bij patiënten 

met comorbiditeit (22). Ten tweede 
gaan de meeste wervelfracturen 
(ongeveer 70%) niet gepaard met 
klachten, symptomen of een uitlokkend 
trauma en kunnen dus enkel worden 
vastgesteld met beeldvorming 
(22). Ten derde zijn wervelfracturen 
een onafhankelijke voorspeller van 
toekomstige fracturen. Patiënten met 
een doorgemaakte wervelfractuur 
hebben een hoger risico op een 
nieuwe fractuur dan patiënten met 
dezelfde T-score zonder wervelfractuur 
(23). Ook het aantal wervelfracturen 
en de ernst van de wervelfractuur 
geeft aanvullende informatie over 
het toekomstige fractuurrisico omdat 
het toekomstig fractuurrisico hoger 
is naar rato van het aantal en de ernst 
van de wervelfracturen. Ten vierde kan 
het aantonen van één of meerdere 
wervelfracturen (ook bij normale 
BMD) het verschil maken in de keuze 
van wel of niet behandelen of in de 
keuze tussen botafbraakremmende 
en botaanmaakstimulerende 
middelen bij de initiële therapie 
(24). Tot slot is het van belang om 
bij follow-up van de behandeling 
van osteoporose het ontstaan van 
nieuwe fracturen vast te stellen. Het 
ontstaan van nieuwe wervelfracturen 
onder medicatiegebruik kan worden 
beschouwd als therapiefalen, waarna 
een aanpassing in medicatie dient te 
volgen.
In de richtlijn is vastgelegd dat 
wervelfracturen worden geclassificeerd 
volgens de methode van Genant 
(25) op basis van de mate van 
inzakking: mild (graad 1, 20-24% 
hoogteverlies), matig (graad 2, 25-39% 
hoogteverlies) of ernstig (graad 3, ≥ 
40% hoogteverlies). Een wervelfractuur 
van graad 2 of 3 wordt beschouwd als 
klinisch relevant en is een reden om 
met medicatie te starten bij een T-score 
≤-1.
Indien VFA niet haalbaar of 
beoordeelbaar is of bij twijfel wordt een 
röntgenfoto van de thoracolumbale 
wervelkolom geadviseerd. Nieuw 
ten opzichte van de vorige richtlijn is 
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dat, indien sprake is van graad 2 (of 3) 
wervelfracturen bij VFA, er geen indicatie 
meer is voor bevestiging middels 
aanvullende röntgendiagnostiek. De 
richtlijn benadrukt dat de VFA dient 
als screeningsmethode, hetgeen 
betekent dat slechts bij een klein deel 
van de patiënten, alleen in geval van 
slechte beeldkwaliteit of twijfel over 
de gradering van een wervelfractuur, 
een conventionele röntgenfoto alsnog 
geïndiceerd is (26).

Rapportage
Vanwege de praktijkvariatie in de 
verslaglegging van wervelfracturen 
benoemt de nieuwe richtlijn enkele 
zaken die in het verslag van DXA en VFA 
beschreven moeten worden. Het verslag 
moet melding maken van het aantal 
wervels dat is beoordeeld, alsmede welke 
wervels een afwijkende vorm hebben 
(en daardoor niet geschikt zijn voor de 
classificatie van Genant) en eventuele 
andere verstoringen, zoals bijvoorbeeld 
metaalimplantaten of artefacten. 
Aanwezige wervelfracturen moeten 
worden geclassificeerd volgens de 
methode van Genant (25). Voor adequate 
communicatie tussen alle zorgverleners 
is het belangrijk om dezelfde duidelijke 
terminologie te gebruiken. In de richtlijn 
is vastgelegd dat de term wervelfractuur 
wordt gebruikt in het verslag (en 
vermijd termen als inzakking, afplatting, 
wigvormig of hoogteverlies).

Organisatie van zorg
De coördinatie van het proces van 
oproepen van patiënten na een 
recente fractuur en het starten van 
een behandeling (indien er een 
behandelindicatie wordt vastgesteld), 
moet in de 2e lijn worden verricht in 
een gestructureerd zorgprogramma, 
begeleid door een multidisciplinair 
fractuurpreventie team (minimaal 
bestaande uit een snijdend en 
beschouwend specialist en een 
coördinerend verpleegkundige, physician 
assistent of verpleegkundig specialist) 
(27,28). Parallel aan het vormen van een 
fractuurpreventie team in ziekenhuizen, 

dient ook de behandeling in de eerste 
lijn gestructureerd en geborgd te 
worden, bijvoorbeeld in de vorm van 
een ketenzorgprogramma zoals dat 
ook al voor enkele andere chronische 
ziekten in de eerste lijn bestaat.
De nieuwe richtlijn doet voorts 
enkele aanbevelingen omtrent 
automatisering en declaraties. 
VFA heeft zeer recent een aparte 
verrichtingencode gekregen, zodat 
tijd gemoeid met het maken, het 
analyseren en verslaglegging kan 
worden geregistreerd en bovendien als 
kwaliteitsindicator kan dienen, hetgeen 
nu niet mogelijk is. Het initiatief 
hiervoor wordt specifiek neergelegd 
bij de Nederlandse Vereniging voor 
Nucleaire Geneeskunde (NVNG) 
en Nederlandse Vereniging voor 
Radiologie (NVvR). De aanvraag 
voor DXA en VFA in het elektronisch 
patiëntendossier voor patiënten van 50 
jaar en ouder die op de spoedeisende 
hulp komen met een botbreuk dient 
te worden geautomatiseerd en in de 
richtlijn wordt voorgesteld te streven 
naar een uniforme ziekenhuisbrede 
(dus niet specialisme specifiek) 
fractuurpreventie DBC, die voorziet in 
de aanvullende diagnostiek, waarin 
de essentiële verrichtingen DXA, 
VFA, laboratoriumonderzoek en 
valrisicoanalyse en het uitslagbezoek 
zijn geborgd.

Implementatie en evaluatie
Het Zorginstituut zal de verbeteracties, 
en daarmee ook het opvolgen van de 
aanbevelingen in de nieuwe richtlijn, 
monitoren door jaarlijks met partijen 
over de voortgang te overleggen 
en data-analyses uit te voeren 
(bijvoorbeeld naar kwaliteitsindicatoren 
en veranderingen in declaratiedata), 
met voortgangsrapportage aan de 
minister van VWS. Ongeveer vijf jaar na 
publicatie van het ‘Verbetersignalement 
Osteoporose’ (4) zal het Zorginstituut 
een evaluatierapport over de bereikte 
verbeteringen uitbrengen aan de 
minister. ♦

Aanbevelingen
•	 Vraag bij elke patiënt die in 

aanmerking komt voor een 
BMD meting met DXA altijd 
gelijktijdig beeldvorming van 
de laterale wervelkolom (VFA) 
aan voor het beoordelen van 
wervelfracturen.

•	 Vraag een röntgenfoto van de 
thoracolumbale wervelkolom 
aan bij patiënten waarbij VFA 
niet haalbaar is of niet goed te 
beoordelen is.

•	 Beschrijf in het verslag van 
de VFA welke wervels zijn 
beoordeeld en welke wervels 
een wervelfractuur bevatten, 
volgens de methode van 
Genant:
•	 mild (graad 1, 20-24% 

hoogteverlies)
•	 matig (graad 2, 25-39% 

hoogteverlies) 
•	 ernstig (graad 3, ≥ 40% 

hoogteverlies)
•	 Gebruik de term 

wervelfractuur en vermijd 
het gebruik van de termen 
inzakking, afplatting, 
hoogteverlies of wigvorming.

•	 Benoem eventuele 
verstorende artefacten bij VFA
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