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Screening en tijdige behandeling voorkomen fracturen

Osteoporose vroeger
signaleren

Met de juiste behandeling zijn veel osteoporotische
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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

fracturen te voorkomen. Maar dan moeten de

risicofactoren voor osteoporose wél in een vroeg

stadium worden gesignaleerd. En de patiént moet

trouw zijn medicijnen slikken.

steoporotische fracturen komen de

laatste decennia steeds vaker voor.

Ze zijn echter voor een groot deel te
voorkomen door risicofactoren vroegtijdig te
onderkennen en een passende behandeling
te starten. Zo'n behandeling zou volgens de
CBO-consensus geschikt zijn voor patiénten
van 50 jaar en ouder met een laagenergetische
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fractuur.1 In 2005 werd, in navolging van
McLellan en Hegeman, in het Delftse Reinier
de Graaf Gasthuis een werkgroep opgericht
die een fractuur- en osteoporosepolikliniek
moest opzetten.2 3 De werkgroep bestond uit
een chirurg/traumatoloog, een orthopedisch
chirurg, een endocrinoloog/internist, een
nucleair geneeskundige, een fysiotherapeut en



een gipsverbandmeester/nurse practitioner. De
oprichting van de polikliniek werd mogelijk
gemaakt door een eenmalige financiéle injectie
van de lokale zorgverzekeraar DSW.
De Delftse Fractuur en Osteoporose Polikliniek
screent fractuurpatiénten van 50 jaar en ouder
op risicofactoren voor osteoporose, verstrekt
leefstijladviezen, schrijft

medicatie voor (indien
De casefinding geindiceerd), communi-
. . . ceert met de huisarts en
vmdtp laats in de gip skamer ondersteunt de patiént bij
en de traumapoli de medicatietrouw. Dit

laatste is een belangrijk

aspect; uit de literatuur is
namelijk bekend dat de medicatietrouw een
jaar na het voorschrijven van de medicatie sterk
is afgenomen.* Sommige rapportages melden
alin het eerste jaar een medicaticontrouw van
50 procent; de groep die met medicatie was ge-
stopt had een significant hogere fractuurkans.>

Risicopatiént

In de periode van 1 juli 2007 tot 1 juli 2008 is in
het Reinier de Graaf Gasthuis een groep man-
nen en vrouwen van 50 jaar en ouder gescreend,
die met een fractuur op de Spoedeisende Hulp
(SEH) waren terechtgekomen. Na de initiéle
fractuurbehandeling zijn de patiénten door-

totaal
(n=636)

(n=507)

206 (41%) 49 (38%)

osteopenie T-score -1,0 >-2,4 255 (40%)

Het fractuurrisico van 636 patiénten gemeten aan de hand van de botmineraal-
dichtheid (BMD). De T-score vergelijkt de gemeten BMD met de gemiddelde
waarde bij een groep jonge, gezonde personen van hetzelfde geslacht.

verwijzing

andere specialist

Na screening in de osteoporosepolikliniek wordt ruim de helft van de patiénten
doorverwezen naar de huisarts. De patiénten met een ernstigere vorm van osteo-
porose moeten door een internist worden onderzocht.

praktijk

verwezen naar de Fractuur en Osteoporose
Polikliniek. Daar werd aan de hand van de
botdichtheid (gemeten met de DEXA-scan) het
fractuurrisico vastgesteld op basis van de stan-
daardindeling van de Wereldgezondheidsorga-
nisatie WHO (T-score <-2,5 SD bij osteoporose,
-2,5 tot -1,0 SD bij osteopenie). Bij een T-score
van <-2,0 werd laboratoriumonderzoek verricht
en werden réntgenfoto’s van de wervelkolom
gemaakt.

In de optick van de werkgroep is de volgende
werkwijze efficiént: het identificeren van de
risicopatiént, een zorgvuldige diagnostiek,

de start van een effectieve behandeling en
ondersteuning door goede communicatie met
de patiént en huisarts.6 Met alle betrokken par-
tijen is afgesproken om gedurende het eerste
jaar van de behandeling vier maal telefonisch
contact op te nemen met de patiént. Dit contact
is vooral gericht op de vraag naar medicatie-
trouw en op ondersteuning van de patiént om
met de medicatie door te gaan.

De casefinding vindt bewust niet plaats op de
SEH vanwege de hectiek, maar in de gipskamer
en de traumapolikliniecken. Daar wordt het be-
lang van screeningsonderzoek naar osteoporose
uitgelegd en een combinatieafspraak gemaakt
voor een DEXA-onderzoek en een gesprek

over de uitslag met de nurse practitioner. Deze
controleert met behulp van de SEH-gegevens
de volledigheid van de inclusie en benadert de
patiént zo nodig schriftelijk voor een onder-
zoek op osteoporose. Fractuurbehandeling én
onderzoek op osteoporose worden op dezelfde
dag gedaan (one-stop visiting). Voor patiénten
met een heupfractuur is de screening op osteo-
porose al geintegreerd in een vast zorgpad.”
Om het polikliniekbezoek te stroomlijnen en
de patiént in staat te stellen alle informatie te
overdenken, krijgt elke patiént schriftelijke
informatie en een vragenlijst mee naar huis.
Met behulp van dit anamneseformulier volgt
een soepel en vlot verlopend anamnesegesprek
en krijgt de patiént een leefstijladvies op

maat.

Leefstijladvies

In totaal werden 636 patiénten doorverwezen;
zij kregen een eerste voorlichtingsgesprek met
de nurse practitioner en werden geévalueerd
met behulp van een DEXA-analyse. Het betrof
129 mannen en 507 vrouwen met een gemid-
deldeleeftijd van 63 jaar (zie tabel 1). Patiénten
met vormen van secundaire osteoporose wer-
den doorverwezen naar de internist; sommige
patiénten werden naar een andere specialist
(terug)verwezen (zie tabel 2). Patiénten met een
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praktijk

Een bot van een 89-jarige
vrouw met osteoporose.

beeld: Corbis

normale botdichtheid en patiénten met een
verlaagde botmassa kregen een leefstijladvies
met betrekking tot bewegen, het reduceren van
het valrisico en de inname van calcium met de
voeding. De overblijvende groep (221 patiénten)
werd nader onderzocht.

Van deze patiénten werd de vitamine-D-spiegel
onderzocht; van hen hadden 100 patiénten
(45%) vitamine-D-insufficiéntie (<50 nmol/l)

en 10 patiénten (0,5%) vitamine-D-deficiéntie
(<20 nmol/l). Patiénten met een vitamine-D-
spiegel lager dan 50 nmol/l adviseerden wij een
vitamine-D-houdend preparaat. De huisartsen
van deze patiénten ontvingen een schriftelijke
rapportage van uitgevoerd onderzoek en de
door ons ingestelde behandeling.

Medicatietrouw
Uiteindelijk ontdekten we met behulp van
onze casefindingstrategie dat 119 patiénten
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(19%) met een fractuur een vorm van osteopo-
rose hadden die door de huisarts verder kon
worden behandeld. Deze patiénten kregen een
bisfosfonaat als medicatie voorgeschreven en
zo nodig calciumsuppletie. Voor deze groep
werd de huisarts gevraagd de behandeling
over te nemen. De medicatietrouw werd echter
gedurende het eerste jaar vanuit het ziekenhuis
ondersteund door de nurse practitioner. Deze
nam in het eerste jaar vier keer telefonisch con-
tact op met alle patiénten die werden behan-
deld met bisfosfonaten. Alle gegevens werden
systematisch toegevoegd aan een bewerkbaar
databestand met eerder verkregen uitkomsten.
De telefooncontacten, aan de hand van een
vaste vragenlijst, vonden plaats na één, drie,
zeven en twaalf maanden. De nurse practitio-
ner vroeg in deze gesprekken naar eventueel
opgetreden nieuwe fracturen, de valfrequentie,
voeding en medicatietrouw.

Bij het vierde telefonische contact, een jaar

na de fractuur, bleek dat 93 patiénten (80%)
medicatietrouw waren gebleven. Er waren 3
patiénten overleden gedurende de follow-up,
9 patiénten hadden de bisfosfonaten gestaakt
in overleg met de huisarts zonder terugkop-
peling aan ons, 9 patiénten waren uit eigen
beweging gestopt en 5 patiénten namen de
bisfosfonaten niet meer volgens voorschrift in.

Bijwerkingen

Voornaamste beweegredenen die osteoporose-
patiénten aanvoeren voor het stoppen met de
onderhoudsmedicatie zijn enerzijds gebrek
aan geloof in het effect, anderzijds de vrees
voor bijwerkingen van de medicatie op korte en
langere termijn.

De medicatie wordt ook gestopt in overleg met
de huisarts en meestal vindt geen vervolgbe-
handeling plaats.8 ® Onderzoek onderstreept
echter het belang van de mening van de behan-
delaar ten aanzien van onderhoudsmedicatie
én de positieve communicatie hierover met de
patiént.10 Daar komt bij dat frequenter contact
de therapietrouw bevordert.11 Onze ervaring
is dat de fractuur een centrale rol speeltin de
beleving van patiénten. Velen vinden in deze
traumatische ervaring een motivering om
trouw de medicatie te blijven nemen. Om die
reden propageren wij de medicatie zo spoedig
mogelijk na een fractuur te starten. Een tweede
argument voor een vlotte start van de behan-
deling is het gegeven dat de eerste recidief-
fractuur veelal zal optreden binnen één jaar na
de eerste fractuur.12

Het eerste telefonische contact via de nurse
practitioner concentreert zich op de eerste



SAMENVATTING

m De Delftse Fractuur en
Osteoporose Polikliniek
screent fractuurpatién-

ten van 50 jaar en ouder

op risicofactoren, biedt
leefstijladviezen, start
medicatie en commu-
niceert de interventies
met de huisarts.

m De patiént krijgt tele-
fonisch ondersteuning
bij leefstijl(verandering)
en medicatietrouw.

m Deze contacten met een
verpleegkundige ervaart

de patiént als motive-
rend, wat zich uit in een
hoge medicatietrouw.

Vier telefoontjes resulteerden
in een medicatietrouw
van 8o procent na een jaar

De literatuurlijst en MC-
artikelen over osteoporose
vindt u bij dit artikel op
www.medischcontact.nl.

ervaringen van de patiént met het gebruik

van bisfosfonaten; in verband met de moge-
lijke bijwerkingen vindt dit contact al na vier
weken plaats. Na de eerste doses ontstaan vaak
griepachtige verschijnselen die vanzelf weer
overgaan, maar die de medicatietrouw negatief
kunnen beinvloeden. Wij veronderstellen

dat extra uitleg en aandacht dit effect zullen
tegengaan.

De overige telefonische contacten zijn voor-
namelijk gericht op het bevorderen van
medicatietrouw en het benadrukken van het
belang van de leefstijl; ook wordt nagegaan of
de huisarts herhalingsrecepten heeft voorge-
schreven. Uit de gesprekken kwam naar voren
dat algemene gezondheidsadviezen zonder
uitgebreide toelichting tegenstrijdig kunnen
overkomen.13

Motiverend

De telefonische contacten namen in ons onder-
zoek doorgaans 10 minuten per gesprek

en verslaglegging in beslag. Dat resulteerde

in 119 x 10 minuten x 4 gesprekken = 4760 mi-
nuten (79,3 uur) op jaarbasis. Ons inziens een
waardevolle tijdsinvestering indien men zich
realiseert dat hieraan voorafgaand 636 patién-
ten werden gescreend. Per fractuur betekent dit
40 minuten, oftewel 8 minuten per gescreende
patiént.

Financieel gezien is hiervoor echter vaak geen
ruimte in de krappe intramurale budgettering
van een ziekenhuis. Om kosten te besparen
hebben wij daarom besloten de telefonische
contacten voort te zetten
met een lagere frequen-
tie van drie keer in het
eerste jaar. De ervaringen
hiermee gaan we in de
toekomst vergelijken met
de hier gepresenteerde
gegevens.

Casefinding door scree-
ning in de setting van een
Fractuur en Osteoporose Polikliniek blijkt een
goede strategie om patiénten met verhoogd
osteoporoserisico op te sporen. Naast de 13
procent die naar de internist werd verwezen,
kon bij 19 procent van de patiénten van 50

jaar en ouder (gemiddelde leeftijd 61 jaar) de
diagnose osteoporose worden gesteld. De vier
telefonische contacten in het eerste jaar werden
door deze patiénten als motiverend ervaren

en resulteerden in een medicatietrouw van

80 procent na één jaar. Deze doelmatigheids-
slag vereist een goede organisatie maar betaalt
zichzelf terug.

veldwerk

Kartelvorming
in dezorg

Als je de mededingingswet zou loslaten
op de Nederlandse gezondheidszorg,
dan zou er heel wat aan het licht
komen. Als je deze wet volledig zou
toepassen, dan bleven er maar weinig
regels en afspraken tussen zorginstel-
lingen overeind. Of eigenlijk zou ik
moeten zeggen: dan bleven er maar
weinig regels en afspraken tussen
bestuurders overeind. Want op dat
persoonlijke niveau zit vaak het pro-
bleem. Bij bestuurders die doodleuk
onderling afspraken maken die gewoon-
weg niet kunnen.

Ook de NMa keurt dit blijkbaar af,
gezien de invallen die ze onlangs heeft
gedaan bij onder andere diverse aca-
demische en algemene ziekenhuizen.
Vaak is het zo dat zorginstellingen of
patiénten uiteindelijk de dupe worden
van het ‘beleid’ van maar een klein
aantal mensen die een instelling bestu-
ren. Deze bestuurders organiseren na-
melijk vaak samenwerkingsverbanden
die er meer op gericht zijn instellingen
buiten te sluiten dan ze te verenigen.
Zij rechtvaardigen dit maar al te graag
door vooral op de voordelen van zo'n
samenwerkingsverband te wijzen: de
samenwerking zal zeker gaan leiden
tot een verbetering van de kwaliteit van
zorg of dienstverlening in de toekomst.
Maar als die voordelen zo evident

zijn, waarom worden er dan niet meer
zorginstellingen in het betreffende
samenwerkingsverband betrokken?
Want wat goed is voor de één, zou toch
ook goed moeten zijn voor een ander?
Toch zie je telkens weer dat bij der-
gelijke afspraken tussen bestuurders
partijen bewust, maar subtiel, worden
buitengesloten. Het eigenbelang of het
eigen ego weegt dan zwaarder dan het
algemeen belang. Met de patiént als
verliezer. Om nog maar te zwijgen van
de negatieve consequenties hiervan
voor de autonomie van medisch specia-
listen.

Aysel Erbudak,
voorzitter raad van bestuur

Slotervaartziekenhuis
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