Fysiotherapie bij osteoporose

Osteoporose is een ‘stille’ en sluipende aandoening die zich kenmerkt door een lage botmineraaldichtheid (botmassa, BMD)
en een verstoorde samenhang van het botweefsel. Hierdoor is het bot brozer en is de kans op een botbreuk (fractuur) groter.
De meest voorkomende osteoporotische botbreuken zijn wervel-, pols- en heupfracturen.'

Osteoporose in Nederland

Op basis van huisartsenregistraties hadden in 2015 naar schatting 431.400 personen osteoporose: 62.900 mannen en 368.500 vrou- e
wen.2 Het werkelijke aantal ligt echter hoger, doordat veel personen met osteoporose nog geen klachten hebben en dus niet naar
de huisarts gaan,3 en wordt geschat op meer dan 900.000 mensen en een verwachte stijging naar 1.200.000 mensen in 2025.4
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Belangrijke risicofactoren voor het krijgen of verergeren van
osteoporose: leeftijd, vrouwelijke geslacht, familiaire osteoporose,
eerdere fractuur, etniciteit, vroege menopauze, langdurig glucocorti-
coid gebruik, anti-hormonale behandeling bij vrouwen en mannen,

reumatoide artritis en hypogonadisme (tekort aan testosteron) bij
mannen, epilepsie, hyperthyroidie en de ziekte van Crohn.5-7
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Belangrijke beinvloedbare risicofactoren voor het krijgen of verer-
geren van osteoporose: onvoldoende lichamelijke activiteit, voeding
(namelijk een lage inname van calcium en een hoge inname van ca-
feine, eiwit, vezels en zout), gebruik van alcohol, roken, ondergewicht
en vitamine D tekort.8:9

Klachten & gevolgen

Osteoporose is een sluipend proces dat in het begin geen klachten geeft. Vaak wordt deze aandoening pas opgemerkt wanneer het
verlies aan botmassa zodanig is dat er door een val of ongelukkige beweging een bot breekt.
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De gevolgen van osteoporose zijn fracturen zoals het inzakken van
de rugwervels, pols-, heup- en ribfracturen én de hiermee gepaard

gaande pijnklachten, beperkingen in dagelijkse activiteiten en
verminderde kwaliteit van leven.°
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Heupfracturen als gevolg van osteoporose komen met een toene-
mende leeftijd meer voor3 en zijn gerelateerd aan sterfte.10.1 De
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kans op overlijden is in de eerste 6 maanden na de heupfractuur
hoog en dat geldt ook voor de jaren er na." De meerderheid van de
heup- en wervelfracturen bij vrouwen boven de 50 jaar kan worden
toegeschreven aan osteoporose.?

Kosten

Directe kosten

In 2015 waren de directe zorgkosten voor oste-
oporose €116 miljoen, waarvan meer dan 50%
besteed werd aan geneesmiddelen. Als de
geschatte kosten voor aan osteoporose gerela-
teerde fracturen meegenomen worden, komen
de directe zorgkosten op €416 miljoen.™

Een studie die ook de indirecte zorgkosten

na fractuur en de kosten voor het verblijf in
verpleeghuizen meeneemt, geeft een schat-
ting van de totale kosten voor 2010 van €824
miljoen met een verwachte stijging naar €1,07
miljard in 2025.3
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Behandeling

-

In de behandeling bij osteoporose staat het belang van structureel
meer bewegen (op een manier die goed is voor de botten), samen
met goede voeding en medicatie, centraal. De behandelopties zijn
leefstijladviezen/voorlichting, valpreventiemaatregelen, oefentherapie
en voorschrijving van vitamine D, calcium en antiresorptieve medicatie
(bijvoorbeeld orale of intraveneuze bisfosfonaten, denosumab en op
indicatie teriparatide), afhankelijk van de ernst van de klachten en het
risico op vallen en fracturen.15

Fysiotherapie wordt aanbevolen indien er sprake is van dreigende
immobiliteit, een verhoogd val- of fractuurrisico en/of na een frac-
tuur.’> Omdat fysiotherapeuten regelmatig patiénten behandelen met
een verhoogd risico op osteoporose of osteoporose gerelateerde frac-
turen, kunnen zij ook een preventieve rol spelen bij osteoporose door
patiénten vroegtijdig op te sporen.:15
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De fysiotherapeutische behandeling bij patiénten met osteoporose en
een hoog valrisico bestaat uit functionele oefentherapie gericht op
spierkracht en balans, looptraining en advies/voorlichting over het
belang van een actieve leefstijl.’s Voor een optimaal resultaat moet
deze behandeling op het individu zijn afgestemd'> en voldoende in-
tensief zijn (krachtoefeningen met 70-90% van 1RM, looptraining met
intensiteit van 70-75% van de V02,,,,, 80-85% van de HR,4, of 6 km/
uur).1s

Bij patiénten met osteoporose en een hoog frac-
tuurrisico moet fysiotherapie voornamelijk bestaan
uit gewichtdragende oefeningen ter bevordering of
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instandhouding van botmineraaldichtheid, gecom-
bineerd met advies/voorlichting over het belang van
een actieve leefstijl.1®

Fysiotherapie bij osteoporose in de eerste lijn dient

door de patiént zelf betaald te worden of vanuit het
aanvullende pakket vergoed te worden.

Meerwaarde van fysiotherapie

Uit diverse studies blijkt dat gewichtdragende oefeningen gericht op
spierkracht en uithoudingsvermogen een positief effect hebben op
botsterkte, met name wanneer de interventies minimaal 1 jaar wor-
den volgehouden.7-19-

Daarnaast is het aangetoond dat oefentherapie gericht op spierkracht
en balans en specifiek aangepast aan het individuele niveau van de
patiént zorgt voor een afname van het aantal valincidenten en frac-
turen2° en daarmee mogelijk kostenbesparend kan zijn.21.22
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