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De NHG·Adviesraad Standaarden is van me­
ning dat de tijd nog niet rijp is voor een standaard 
over de preventie van osteoporose. Bestudering 
van de literatuur leert dat over opbrengst en 
haaIbaarbeid van maatregelen ter preventie van 
osteoporose nog onvoldoende bekend is. Boven­
dien is het opsporen van risicodragers verre van 
eenvoudig, mede doordat te weinig inzicht be­
staat in de voorspellende waarde van de recllllt 
ontwikkelde botdichtheidsmetingen. Op basis 
van de literatuur kunnen geen ondubbelzinnige 
richtlijnen voor de preventie van osteoporose 
worden geformuleerd. Gezien het reit dat de 
Nederlandse huisarts over het aIgemeen reeds 
terughoudend is bij het voorschrijven van oestro­
genen, valt niet te verwachten dat een osteopo­
rose-standaard op dit moment zalleiden tot een 
verbetering van de kwaIiteit van mrg. 
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Inleiding 

De NHG-Adviesraad Standaarden (NAS) 
heeft als belangrijkste taak elk onderwerp 
dat haar via het Bestuur van het NHG of 
langs andere weg bereikt, te toetsen op zijn 
geschiktheid als ingang voor een standaard, 
en vervolgens een projectplan te maken 
voor onderwerpen die geschikt zijn bevon­
den. In zo'n projectplan wordt het onder­
werp van de standaard zo nauwkeurig mo­
gelijk afgebakend en worden globale aan­
wijzingen gegeven voor de structuur van de 
standaard. Tevens geeft het projectplan 
aan op welke aspecten de nadruk moet 
worden gelegd. 

De NAS bestaat uit tien ervaren huisart­
sen. Bij de advisering worden de volgende 
vier criteria gehanteerd: 
• Er moet uitgangsmateriaal beschikbaar 

zijn in het huisartsgeneeskundig veld, 
want de standaard moet wetenschappe­
lijk verantwoord, dan weI optimaal bear­
gumenteerd kunnen worden. Om dit 
vast te stellen, vindt een marginale in­
houdelijke toetsing van de literatuur 
plaats. 

• Het onderwerp moet huisartsgenees­
kundig zijn: de huisarts moet er regelma­
tig dan weI intensief mee te maken 
hebben. 

• Er moeten normen en richtlijnen over 
het betreffende onderwerp geformu­
leerd kunnen worden: de standaard 
moet ondubbelzinnig zijn (wat iets an­
ders is dan dwingend). 

• Verwacht moet kunnen worden dat een 
standaard over het betreffende onder­
werp de kwaliteit van het handelen van 
de huisarts zal verbeteren. 

De NAS heeft zich recent gebogen over de 
vraag of het aanbeveling verdient richtlij­
nen op te stellen voor het handelen van de 
huisarts met betrekking tot de preventie 
van osteoporose. Na ampel beraad was het 
merendeel van de NAS van mening dat de 
tijd hiervoor nog niet rijp is. Omdat de 
NAS zich realiseert dat er bij veel huisart­
sen behoefte kan bestaan aan een stan­
daard over de preventie van osteoporose, 
meent zij er goed aan te doen dit negatieve 
advies hier toe te lichten. 

Aan de criteria getoetst 

Wat is er bekend? 
Osteoporose is een ernstige aandoening, 
die zich - vooral bij oudere vrouwen -
manifesteert in fracturen van wervels en 
heup door geringe traumata. Gedurende 
de eerste jaren na de menopauze kan bij 
vrouwen versnelde botafbraak optreden; 
dit proces kan worden geremd door toedie­
ning van oestrogenen. 

De Gezondheidsraad heeft in dit ver­
band een aantal algemene maatregelen ge­
adviseerd, zoals voldoende lichaamsbewe­
ging en het nuttigen van voedingsmiddelen 
die voldoende calcium bevatten.1 Tevens 
wordt oestrogeensubstitutie bepleit voor 
vrouwen bij wie perimenopauzaal een ge­
ringe botmineraaldichtheid wordt aange­
troffen; hiervoor is recent betrouwbare ap­
paratuur ontwikkeld. 

De herziene 'Consensus osteoporose' 
schetst een soortgelijk beeld.2 

Wie verwacht in het rapport van de Ge­
zondheidsraad een doortimmerde analyse 
van de problematiek aan te treffen, wordt 
teleurgesteld. Op diverse punten wordt 
volstaan met algemene beweringen die la­
cunes in kennis lijken te moeten verbergen. 
Terwijl bijvoorbeeld wordt erkend dat er 
na de menopauze nog aanzienlijke veran­
deringen in de botmassa optreden (die bo­
vendien van vrouw tot vrouw nogal kunnen 
varieren), kan men desalniettemin ver­
wachten dat bij peri- en postmenopauzale 
vrouwen met een lage botmassa osteoporo­
se ontstaat.33Wie zelf de literatuur bestu­
deert, moet vaststellen dat de opbrengst 
van substitutietherapie met oestrogenen al­
lerminst duidelijk is. Zo is onduidelijk of 
tachtig-plussers die een heupfractuur krij­
gen, meer osteoporotisch zijn dan ouderen 
die dit niet overkomt.4 5 De voorspellende 
waarde van de perimenopauzale botdicht­
heid voor fracturen van de heup is aIleen 
bekend voor de korte termijn. De voorspel­
lende waarde op langere termijn is niet 
onderzocht, terwijl de meeste fracturen nu 
juist pas na verloop van tijd optreden. Ook 
de studies naar de bijdrage van oestrogeen­
substitutie aan de reductie van de kans op 
fracturen hebben een te korte looptijd om 
uitspraken te kunnen doen over effecten op 
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langere termijn. Aileen na zeer langdurig 
oestrogen<engebruik is een aanzienlijke re­
ductie (50 pro cent) van het fractuurrisico 
gemeten. 6 Dit effect lijkt echter al spoedig 
na het stoppen met de therapie te ver­
dwijnen.7 

Voor wervelfracturen geldt iets verge­
lijkbaars. De voorspellende waarde van de 
botdichtheidsmetingen voor fracturen van 
de wervels is vermoedelijk wat groter, maar 
over de effecten op lange termijn is ook hier 
niets bekend.89 Verder is onduidelijk in 
welke mate wervelfracturen nu eigenlijk 
voorkomen; ze verlopen nogal eens asymp­
tomatisch of de relatie tussen postuurver­
andering en wervelinzakking wordt niet 
gelegd. Ook hier geldt dat de bijdrage van 
substitutietherapie met oestrogenen aileen 
is onderzocht voor de korte termijn. 

Substitutietherapie met oestrogenen op 
basis van botdichtheidsmetingen bij vrou­
wen na de menopauze is dan ook een 
sprong in het duister. Hetzelfde geldt voor 
oestrogeentherapie bij jonge vrouwen in de 
vruchtbare levensfase met amenorroe. 

Over de lange-termijneffecten van be­
handeling van vrouwen met geringe bot­
dichtheid met bisfosfonaten zijn evenmin 
gegevens beschikbaar. De werking van dit 
mid del is aileen onderzocht bij patienten 
met een ernstige osteoporose en hierdoor 
opgetreden fracturen; daarbij was de duur 
van de follow-up kort. lO 11 Nog minder is 
bekend over de veiligheid van dit middel. 

Het onderzoek tot nu toe is overwegend 
uitgevoerd in geselecteerde patientenpo­
pulaties; onderzoek in de populatie van de 
huisarts ontbreekt vooralsnog, evenals 
grootschalig interventie-onderzoek in de 
bevolking. Dat is een andere reden om 
terughoudend te zijn met aanbevelingen 
voor de huisartspraktijk. 

Voldoende calcium in de voeding en vol­
doende lichaamsbeweging kunnen vermoe­
delijk osteoporose en daardoor optredende 
fracturen voor een deel voork6men.7 Maat­
regelen in die richting behoren echter eer­
der tot het domein van GVO en politiek 
dan in de spreekkamer van de huisarts. 
Onduidelijk is verder hoe grote groepen 
van de bevolking ertoe zouden moeten 
worden gebracht hun leefwijze in deze rich­
ting aan te passen. 
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Is het onderwerp huisartsgeneeskundig? 
Over het al dan niet huisartsgeneeskundige 
karakter van het onderwerp bestond bin­
nen de NAS verschil van mening. De osteo­
porose-problematiek is niet ontstaan van­
uit een hulpvraag van patienten of vanuit 
het huisartsgeneeskundige veld, maar is 
geinduceerd door specialisten en reclame 
van de farmaceutische industrie. Ander­
zijds is preventie nu juist wei huisartsen­
werk. Dan moet echter gericht gewerkt 
kunnen worden met bijvoorbeeld risico­
profielen, zoals bij cholesterol. De voor­
spellende waarde van (combinaties van) 
risicofactoren voor osteoporose (mager, 
roken, weinig melk en amenorroe in de 
anamnese) is vermoedelijk te gering om 
daar een beleid op te kunnen baseren, en 
de voorspellende waarde van botdicht­
heidsmetingen is nog onvoldoende aange­
toond. 

Zijn er ondubbelzinnige richtlijnen te 
formuleren? 
Richtlijnen zijn op dit moment aileen mo­
gelijk op basis van een vergaande extrapo­
latie van onderzoeksgegevens. Het is on­
verstandig om preventieve activiteiten op 
zo'n wankel fundament te baseren. Voor­
tijdige medicalisering kan de perceptie van 
de eigen gezondheid nodeloos negatief 
beinvloeden. Verder zijn de bijwerkingen 
van oestrogeensubstitutie op lange termijn 
onvoldoende in kaart gebracht. Een over­
zichtsartikel waarin de huidige stand van 
zaken in detail wordt uiteengezet, ligt dan 
ook meer voor de hand. 

Verbetert een standaard de kwaliteit van 
zorg? 
De Nederlandse huisartsen voeren thans in 
meerderheid een terughoudend beleid bij 
het voorschrijven van oestrogenen. Er is 
dan ook geen reden te veronderstellen dat 
een standaard de kwaliteit van zorg zou 
verbeteren. In feite is het gevaar niet denk­
beeldig dat in een standaard die is geba­
seerd op de thans beschikbare onderzoeks­
gegevens, uit defensieve overwegingen ge­
kozen zou worden voor een beleid dat 
strenger in de leer is dan de huidige prak­
tijk. Dat zou dan zelfs een verslechtering 
ten opzichte van de huidige situatie kunnen 
betekenen. 

8eschouwing 

In de NAS wordt gestreefd naar besluitvor­
ming op basis van consensus. In dit geval is 
het niet gelukt die te bereiken. Uiteindelijk 
werd met zes tegen drie stemmen besloten 
het Bestuur te adviseren het onderwerp 
voorlopig niet in produktie te nemen. De 
algemene maatregelen bevinden zich te 
zeer buiten het werkterrein van de huisarts 
om een standaard te rechtvaardigen; richt­
lijnen voor medicamenteuze therapie - on­
afhankelijk van hoe die zouden uitvallen -
zouden met de huidige kennis niet te onder­
bouwen zijn. 

Gezien de huidige stand van zaken, is er 
geen reden voor onzekerheid voor huisart­
sen en patientes, al suggereert de industrie 
het tegendeel. 
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