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Dit persdossier werd samengesteld in het kader van de wereldosteoporosedag 2007 en werd 
overhandigd op de persconferentie van dinsdag 16 oktober 2007 in het Europees parlement te 
Brussel. 
Deze persconferentie is een officieel evenement van de Belgian Bone Club (BBC), ondersteund 
door de Internationale Osteoporose Stichting (IOF). 
 
 

  



1. Definitie en kenmerken van osteoporose  
 
Osteoporose (letterlijk: poreus bot) is een onopvallende aandoening waarvan het toenemend voorkomen 
een epidemisch karakter heeft. 
 
Gedurende het hele leven ondergaan onze 206 botten 
een continue ombouw (remodelering): de osteoclasten 
breken het bot af en maken calcium vrij in de 
bloedcirculatie,  de osteoblasten bouwen het bot weer op. 
Deze remodeling wordt onder andere gedirigeerd door 
ons hormonaal systeem.  

 

Na de menopauze is de daling van het oestrogeengehalte de basis 
van het onevenwicht tussen de botresorptie (osteoclasten) en de 
botreconstructie (osteoblasten).  Het niveau van de aanmaak is lager 
dan die van de afbraak en de botmassa zal dus geleidelijk aan 
afnemen. 
 
Osteoporose is geassocieerd met een verhoging van het risico van 
fracturen, in het bijzonder ter hoogte van de wervelzuil, de heup 
(heupnek) en de pols. 

 
Het gevaar van osteoporose ligt in het onopvallend en niet pijnlijk verloop voor de fractuur.  
 
2. Voorkomen en kostprijs van osteoporose  
 
Beangstigende cijfers! 

Wereldwijd raakt osteoporose één op de drie vrouwen en één op de vijf mannen ouder dan 50 jaar. 
 
Het gezamenlijk risico op wervel-, heup-en polsfracturen is ongeveer 40% van de bevolking, wat gelijk is 
aan het risico voor het optreden van een cardiovasculaire aandoening! 
 
Bij vrouwen boven de 45 jaar is de hospitalisatieduur veroorzaakt door osteoporose groter dan deze door 
diabetes, hartinfarct of borstkanker. 
 
Bij de mannen is de kans op fracturen na de leeftijd van 50 jaar gelijk aan de kans op prostaatkanker. 
 
Een stille aandoening weliswaar maar onder geen enkel voorwendsel te verwaarlozen! 
 
Indrukwekkende kosten! 

In de wereld treden jaarlijks ongeveer 1.6 miljoen heupfracturen op.  Gezien de veroudering van de 
bevolking zal dit cijfer klimmen naar 4.5 à 6 miljoen in de komende 40 jaar ! 
Bovendien weet men dat één patiënt op vijf overlijdt tengevolge van de heupbreuk. Dit brengt (dus) de 
omvang van deze problematiek aan het licht. 
 
In België wordt de jaarlijkse kost van osteoporotische fracturen, voor de patiënt en de gemeenschap, 
geschat op 189 miljoen euro. 
 

 



3. Bepalen van de botmineraaldensiteit  
 
Om het risico van fracturen na te gaan, is het meten van de botmineraaldensiteit (BMD) nodig.  Hiervoor 
bestaan verschillende methoden. 
De best gekende en meest toegepaste methode is de DEXA techniek: “ Dubbele energie X-straal 
absorptiometrie”.  Deze techniek meet de BMD door  middel van X-stralen (minimale straling) ter hoogte 
van de wervelzuil en ter hoogte van de heupnek.  
Een lage BMD is een voorspellend teken voor het risico van fracturen. 
Het meten van de BMD is ondergebruikt in Europa.  De redenen zijn veelzijdig: gebrek aan de 
beschikbaarheid van een densitometer, beperkingen van personeel en beperking of afwezigheid (in 
België) van de terugbetaling. 
 
Een beetje medische woordenschat…  
 
De BMD wordt uitgedrukt aan de hand van een T-score.  Dit is een cijfer voor de standaard afwijking van 
het gemiddelde ten opzichte van de BMD van een gezonde jongvolwassene van hetzelfde geslacht.  Er 
wordt van osteoporose gesproken bij een T-score lager dan -2.5.  
Desondanks suggereren bepaalde auteurs een behandeling te starten als de T-score tussen -1.5 en -2.5 
is op voorwaarde dat de patiënt(e) andere risicofactoren vertoont.  
De schatting van het risico van breuken wordt dus uitgedrukt aan de hand van de T-score maar voor een 
volledige diagnose moeten ook andere risicofactoren beschouwd worden. 
 
 
4. Risicofactoren voor breuken  
 
In samenwerking met de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), is een model ontwikkeld dat toelaat om 
het geheel van risicofactoren voor fracturen te integreren.  Naast het meten van de BMD ter hoogte van 
de heupnek, behoren tot dit model de volgende factoren : 

 Leeftijd 

 Fractuur in het verleden na de leeftijd van 50 jaar 

 Body Mass Index (BMI) < 20 kg/m²  ( BMI = massa in kg/lengte² in m² ) 

 Heupfractuur bij één van de ouders    

 Langdurig gebruik van glucocorticoïden  

 Secundaire oorzaken ( reumatoïde arthritis,…) 

 Levenswijze: tabak, alcohol,… 

 
Voorbeeld Leeftijd BMD T-sc Heup Persoonlijke fractuur kans na 10j Fractuur < 50j 

A 55 -1,2 Neen 7,3% 
B 65 -1,5 Neen 12,6% 
C 65 -2,5 Neen 19,3% 
D 65 -1,5 Ja 21,9% 
E 75 -1,5 Neen 15,2% 
F 75 -1,5 Ja 26,4% 
G 75 -2,4 Ja 40,9% 

 
 
Andere risicofactoren, die voornamelijk aan de basis liggen van het vallen, worden niet in rekening 
gebracht : gezichtsscherpte, evenwicht, … 
Dit ingewikkelde model dat de BMD en andere risicofactoren combineert, stelt de artsen in staat een 
aangepaste behandelingen te adviseren voor elke individuele patiënt(e). 
 
 



5. Voorkomen: voeding en fysieke oefening  
 
Preventie door de voeding  
 

 

De voeding speelt een dominante rol in de strijd tegen osteoporose en dit vanaf 
de kinderjaren. 
 
Het is bekend dat voldoende aanvoer van calcium en vitamine D positieve 
effecten heeft op de gezondheid van de beenderen, vanaf de groeifase tot in de 
menopauze. 
 
Voldoende aanvoer van calcium en vitamine D vermindert het botverlies en het 
voorkomt fracturen bij volwassen mannen en vrouwen. 

 
Calcium en vitamine D zijn nauw gelinkt aan elkaar: Vitamine D zorgt voor een betere calciumopname en 
vasthechting ervan in het bot. 
De dagelijkse aanbevolen dosissen zijn de volgende:  
 
Leeftijd Calcium Vitamine D 

 
< 50 jaar 500 tot 1000 mg/dag 400-800 I.U/dag 
>  50jaar > 1200 mg/dag 800-1000 I.U/dag 

 
 
Calcium bevindt zich in de dagelijkse voeding of kan 
aangevuld worden door een supplement. 
 

 

Vitamine D wordt aangemaakt door een 
regelmatige blootstelling aan zonnestralen.  
In ons land kan de aanvoer onvoldoende zijn 
en dit kan gecompenseerd worden door de 
inname van een supplement onder 
verschillende vormen. De beste vorm is 
cholecalciferol dat de beste absorptie en 
tolerantie vertoont. 
 

 
 
 

 



Preventie door lichaamsbeweging en oefeningen  
 
 
 
 
 
Kinderen en adolescenten zijn bijzonder gebaat bij lichamelijke 
oefeningen. Deze zorgen voor en verzekeren een voldoende 
ontwikkeling van het botkapitaal. 
Lichaamsbeweging is op elke leeftijd belangrijk, voor een goede 
“bot”gezondheid. 
Epidemiologische studies suggereren dat fysieke activiteit 
geassocieerd is met een vermindering van heupfracturen en dit 
zowel bij mannen als bij vrouwen.  Andere epidemiologische 
studies bewijzen dat lichamelijke oefeningen helpen om het 
botkapitaal te behouden en het zelfs lichtjes doen stijgen bij 
menopauzale vrouwen. 
Regelmatige fysieke activiteiten oefenen een druk uit op de botten 
en stimuleren de aanmaak van het botweefsel. 
De meest efficiënte sporten voor het skelet zijn dansen, 
wandelen, joggen en tennis.  Andere minder belastende 
activiteiten zijn eveneens voordelig, zoals het tuinieren of het 
afdalen van de trap. 
Aanvullende oefeningen met het oog op het verbeteren van het 
evenwicht kunnen eveneens zeer nuttig blijken voor het 
voorkomen van vallen. 

 

 

 

 
 

 
 



6. Behandelingen  
 
Door het rechtlijnig verband tussen osteoporose en het risico op fracturen is het eerste doel bij de 
behandeling het verminderen van de frequentie van fracturen.  Net zoals bij de ziekte echter, verlopen de 
behandelingen “stil”. Ze werken traag en zonder dat de patiënt(e) directe effecten ervaart.  Geduld en 
vertrouwen zijn dus de inzet… 

Er bestaan meerdere soorten behandelingen die kunnen voorgesteld worden aan de menopauzale vrouw. 

Hormonale substitutie na de menopauze  :  grootschalige studies hebben aangetoond dat een 
verlengd gebruik van oestrogenen – alleen of gecombineerd met progestatieven -  het risico op 
heupfracturen verminderen.  De substitutie therapie met hormonen na de menopauze is echter in 
het algemeen niet meer gebruikt als eersterangsbehandeling in de strijd tegen osteoporose, 
rekening houdend met de balans tussen de voordelen en de ongunstige risico’s ervan.  
Daartegenover staat dat oestrogenen de beste behandeling zijn tegen  postmenopauzale 
klachten zoals warmteopwellingen of “vapeurs”. 

Calcitonine  : Deze behandeling inhibeert de activiteit van de osteoclasten en vermindert de pijn. 
Dit is helaas enkel aangetoond ter hoogte van de wervels. 

SERM’s  :  Selectieve Modulatoren van de oEstrogeenReceptor.  Deze behandeling remt de 
resorptie van de botten, vermindert het risico op wervelfracturen en zorgt voor het behoud van de 
botmineraaldensiteit (BMD). 

Bifosfonaten  :  Deze vormen de meest gebruikte therapie voor het behandelen van 
osteoporose.  Ze hebben als doel de werking van de osteoclasten te inhiberen opdat de 
botaanmaak de bovenhand zou krijgen op de afbraak.  Het botweefsel kan zich zo herstellen.  De 
bifosfonaten reduceren het risico op vertebrale indeukingen en perifere fracturen en ze 
verzachten eveneens de pijn. 

Verschillende studies hebben de doeltreffendheid  van de bisfosfonaatbehandeling aangetoond. 
Deze kunnen dagelijks, wekelijks of maandelijks genomen worden. 

Onafhankelijk van deze goede efficiëntie, is een zwakke therapietrouw aan de behandeling voor 
osteoporose vastgesteld. Deze slechte therapietrouw geeft op zijn beurt aanleiding tot een 
verhoogd risico op fracturen en een verhoogde gezondheidskost. 

In dit kader stelt zich dan de vraag : dagelijkse, wekelijkse of maandelijkse behandeling ?   
De beste raadgever blijft de huisarts, aan wie de patiënten niet mogen twijfelen om raad te 
vragen.  Elke behandeling vraagt een strenge en rigoureuze opvolging.  De voorschriften voor de 
inname van bisfosfonaten blijven, onafhankelijk van de frequentie van de innamen, zeer precies 
en veeleisend: een bisfosfonaatpil moet ’s morgens nuchter ingenomen worden met een groot 
glas plat water een half of één uur voor het ontbijt. In deze periode moet de patiënt(e) rechtop of 
zittend blijven.  De intermittente behandelingen (maandelijks of wekelijks) vergemakkelijken de 
inname en verbeteren de therapietrouw van de patiënt ten opzichte van de dagelijkse 
behandeling.  

 
7. Besluit  
 
Vermijd breuk !  Stop de breuk ! 
Laat osteoporose geen veld winnen en spoor de ziekte op vooraleer ze u vernietigt.  Tal van 
preventiemaatregelen bestaan en de moderne behandelingen zijn zeer doeltreffend op 
voorwaarde dat ze op juiste en regelmatige wijze genomen worden. 
Doe de snelle osteoporose-risico-test van de Internationale Osteoporose Stichting (IOF). Het 
neemt slechts één minuut de tijd in beslag maar het zegt u veel over uw risico’s.  Aarzel niet om 
het ook aan uw omgeving voor te stellen.  
Eén verwittigde patiënt(e)  is er twee waard.  
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