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Samenvatting

Valincidenten treden frequent op en hebben vaak heel wat nadelige effecten, zo is er niet alleen de kans op een verwonding 
maar vaak zijn er ook psychologische – en financiële gevolgen die aanzienlijk kunnen zijn. Als men deze problematiek grondig 
wil aanpakken, zal men zowel aandacht dienen te besteden aan een reductie van het valrisico als van het fractuurrisico. De 
afdeling Gerontologie en Geriatrie van de Katholieke Universiteit Leuven is op beide domeinen actief betrokken en dit zowel 
onderzoeksmatig als op het maatschappelijke vlak.

In deze bijdrage wordt deze betrokkenheid nader toegelicht. Eerst wordt de oprichting van het “Expertisecentrum 
Valpreventie Vlaanderen” en de opdrachten ervan beschreven, nadien worden enkele onderzoeksprojecten in verband met 
valpreventie kort aangehaald en in het laatste deel wordt er uitgebreider ingegaan op de onderzoekslijn 
‘ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie’.

Recurrent falling, osteoporosis and sarcopenia, three major problems, an 
integrated approach
Abstract

Falling incidents occur frequently and have many harmful side-effects. Not only is there a risk of injuries, the psychological -
and financial consequences can also be considerable. If these issues are to be addressed thoroughly attention will have to be 
paid to a reduction of the risk of falling as well as to that of fractures. The department of Gerontology and Geriatrics of the 
University of Louvain is actively involved in both areas. This involvement is clarified in this contribution. Firstly there is a 
description of the establishment of the ‘Expert Centre Prevention of Falling Flanders’ and its tasks. Then some research 
projects related to prevention of falling will be dealt with briefly, whilst the final part discusses in greater detail the research 
programme ‘Old age related osteoporosis and sarcopenia’.

Inleiding

Nationale en internationale cijfers tonen aan dat dertig tot vijfenveertig procent van de thuiswonende ouderen en meer dan 
de helft van de rusthuisbewoners minstens eenmaal per jaar valt. Ongeveer één op de drie tot zelfs één op twee valt 
meerdere keren per jaar.1‘2Een valincident wordt gedefinieerd als “een onverwachte gebeurtenis waarbij de oudere op de 
grond, vloer of een lager gelegen niveau terechtkomt”.3 Een valincident heeft vaak heel wat nadelige gevolgen. Tussen 30% en 
50% van de valincidenten resulteert in kleine trauma’s zoals verstuikingen, snijwonden en kneuzingen. Tussen 10 en 15% van 
de ouderen die vallen loopt ernstige verwondingen op. Ongeveer 5 tot 10 % daarvan loopt een fractuur op waarvan 1 à 2 % 
een heupfractuur. In de groep van 75-plussers zijn onvrijwillige letsels de vijfde belangrijkste doodsoorzaak en de meeste van 
deze letsels zijn gerelateerd aan valincidenten.4 Daarnaast treden er vaak psychologische gevolgen op na een valincident, 
zoals valangst, verlies van zelfvertrouwen en angst voor afhankelijkheid. Dit leidt tot een verminderde mobiliteit waardoor het 
valrisico nog toeneemt en de oudere sneller sociaal geïsoleerd, zorgafhankelijk en depressief wordt. Ook de kans om 
opgenomen te worden in de residentiële setting stijgt: na een val neemt de kans op institutionalisering drievoudig toe.1‘2‘56‘7‘8

Al deze aspecten gaan gepaard met een toename in de kosten, waarbij de kosten gerelateerd aan een heupfractuur bijzonder 
hoog zijn.9 Over een verloop van 24 maanden na de fractuur wordt de kostprijs van een fractuur op €18.394* geschat; een 
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tweejaarlijkse totale kostprijs van al heupfracturen voor België bedroeg in het jaar 1996-1997 €173.525.467*.10 Door de 
vergrijzing van de bevolking zullen valgerelateerde letsels en overlijden, alsook de kosten voor de gezondheidszorg blijven 
toenemen.
Als men deze problematiek fundamenteel wil aanpakken zal men zowel aandacht dienen te besteden aan een reductie van 
het valrisico als van het fractuurrisico. De afdeling Gerontologie en Geriatrie van de Katholieke Universiteit Leuven is op beide 
domeinen actief betrokken en dit zowel onderzoeksmatig als op het maatschappelijke vlak.
Als voorbeeld van dit laatste kan de recente oprichting van een Expertisecentrum Valpreventie Vlaanderen aangehaald 
worden, waarop hierna nader zal worden ingegaan. Om het eerste luik te onderstrepen volgt dan een voorstelling van een 
onderzoeksproject voor de ontwikkeling en validering van een camerasysteem voor valdetectie bij thuiswonende ouderen, 
alsook een kort overzicht van onze onderzoeksbijdrage voor de acute ziekenhuissetting. Tenslotte gaan we uitgebreider in op 
de onderzoekslijn ‘ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie’.
Expertisecentrum Valpreventie Vlaanderen
Voorgeschiedenis

Om valincidenten bij thuiswonende ouderen te voorkomen, ontstonden in het verleden verschillende initiatieven in 
Vlaanderen, waaronder twee grote stromingen: maatregelen voor alle thuiswonende ouderen (zogenoemde primaire 
valpreventie of BOEBS, “Blijf Op Eigen Benen Staan”) en maatregelen voor thuiswonende ouderen met een verhoogd risico 
(zogenoemde secundaire valpreventie of UNIFORME AANPAK). Beide projecten werden uitgevoerd in opdracht van de 
Vlaamse Minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.
Het BOEBS-project (startjaar 2002) werd uitgewerkt door het Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie (VIG; nu VIGeZ) 
en focust zich op beweging, en een veilige publieke en thuisomgeving als “primaire” preventiestrategie, gericht op alle 
ouderen. “Beweging” als strategie voor valpreventie blijkt uit de literatuur effectief te zijn in het reduceren van harde 
outcomes zoals het aantal valincidenten, indien dit de juiste componenten (spiersterktetraining, evenwicht en uithouding) 
bevat. Omgevingsinterventies tonen resultaten op vlak van bewustzijnsverhoging en het installeren van hulpmiddelen, maar 
effecten op valincidenten zijn voor deze interventies nog niet aangetoond, tenzij ze onderdeel uitmaken van een 
multifactorieel programma. In 2004 gingen de eerste pilootprojecten van start in tien gemeenten. In 2006 ging de tweede 
lichting van start (20 gemeenten).11‘12‘13

De Uniforme Aanpak (startjaar 2005) werd ontwikkeld en uitgetest door een wetenschappelijke werkgroep onder leiding 
van de K.U.Leuven. De Uniforme Aanpak bestaat uit een drieledige strategie (case finding, multifactoriële evaluatie en 
interventies) die wordt uitgevoerd door vier disciplines in de eerstelijnszorg (huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, 
ergotherapeuten). Uit literatuur blijkt dat een dergelijke multifactoriële en multidisciplinaire aanpak bij oudere thuiswonende 
personen met verhoogd risico leidt tot een reductie van het aantal valincidenten van 25% tot 39%, op voorwaarde dat de 
behandelstrategieën voldoende intensief en ook effectief worden toegepast.2‘3‘13‘14‘15‘16‘17

Het feit dat beide projecten afzonderlijk werden geïmplementeerd vanuit een verschillende organisatie, deed heel wat 
verwarring ontstaan in Vlaanderen. Daarnaast werden in het bijzonder voor de multidisciplinaire aanpak bij thuiswonende 
ouderen met verhoogd risico nog een aantal cruciale knelpunten vastgesteld op vlak van vergoeding van gezondheidswerkers 
voor pro-actieve interventies, lokale coördinatie van de multidisciplinaire samenwerking, gebrek aan integratie van 
valpreventie met een beleid voor botversterking, en een duidelijk gebrek aan een valpreventiebeleid in de residentiële zorg. 
Uit deze knelpunten bleek duidelijk de noodzaak van een structureel beleid dat tevens continuïteit garandeert.
Oprichting van het “Expertisecentrum Valpreventie Vlaanderen”

Op 5 december 2008 keurde de Vlaamse Regering op voorstel van Vlaams minister van Welzijn, Gezondheid en Gezin, Steven 
Vanackere de financiering goed van het Expertisecentrum Valpreventie Vlaanderen (EVV). Er werd een eerste convenant 
afgesloten voor de periode 1 november 2008 tot en met 31 december 2010.
Het EVV is een samenwerkingsverband tussen de Katholieke Universiteit Leuven (K.U.Leuven), de Universiteit Gent (UGent), 
Domus Medica vzw (de vereniging van huisartsen), Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Kinesitherapeuten vzw (WVVK), 
Wetenschappelijke Vereniging voor Verpleegkunde en Vroedkunde (WVVV), het Vlaams Ergotherapeutenverbond vzw (VE) en 
de Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie (BVGG). Deze partners worden de convenanthouders genoemd en 
vormen samen het EVV. De penvoerende instelling van het EVV is de K.U.Leuven.
De belangrijkste opdrachten van het EVV zijn het verstrekken van informatie en het verlenen van adviezen in verband met het 
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voorkomen van valincidenten in de verschillende gezondheids- en welzijnssectoren. Daarnaast zal het expertisecentrum 
methodieken en richtlijnen ontwikkelen die nuttig zijn voor de dagelijkse praktijk van de gezondheidswerkers. Er wordt verder 
ook gezocht hoe deze richtlijnen op de beste manier worden toegepast in de thuissituatie en in de residentiële opvang.
Voor de thuiszorg betekent dit concreet voor het eerste werkjaar (1) het updaten van de Uniforme Aanpak (zie boven), een 
integratie met het BOEBS-project, en een verdere uitwerking van en integratie met fractuurpreventie. Dit vertaalt zich in één 
praktijkrichtlijn valpreventie bij thuiswonende ouderen in Vlaanderen. (2) Daarna wordt een implementatieplan ontwikkeld, (3) 
een indicatorenset opgesteld op basis van een literatuurstudie, en (4) een voorstel uitgeschreven voor een billijke vergoeding 
van gezondheidswerkers bij het nemen van valpreventiemaatregelen. Voor deze vier opdrachten werkt het EVV samen met 
externe partners, onder meer het Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie en Ziektepreventie (VIGeZ), de Logo’s (Lokaal 
Gezondheidsoverleg), de SEL’s (samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg), Vlaams Ouderen Overleg Komitee 
(OOK), Vereniging van de Diensten voor Gezinszorg van de Vlaamse Gemeenschap (VVDG), Federatie van Socialistische 
Mutualiteiten (FSMB), Seniorama, en het Rode Kruis Vlaanderen.
Voor de residentiële zorg staan er twee opdrachten op de agenda van het eerste werkjaar: (1) een literatuurstudie naar de 
effectiviteit van valpreventiemaatregelen in de residentiële zorg, en daarna (2) de ontwikkeling van een praktijkrichtlijn voor 
deze sector. Hiervoor werkt het EVV samen met onder meer de Coördinerende Raadgevende Artsen (CRA’s), Zorgnet 
Vlaanderen, Vereniging van Vlaamse Steden en Gemeenten (VVSG), Federatie Onafhankelijke Seniorenzorg (FOS), en Ferubel 
(federatie van rustoorden). Deze praktijkrichtlijn zal aanbevelingen formuleren die zoveel mogelijk gebaseerd zijn op het 
(beperkt) onderzoek onder een residentiële populatie en zal rekening houden met de concrete situatie in Vlaanderen. In 
Nederland is er reeds een CBO richtlijn ontwikkeld die ook betrekking heeft op preventie in een verzorgingshuis.
Meer informatie over het Expertisecentrum Valpreventie Vlaanderen kan men vinden op http://www.valpreventie.be.
Camerasysteem voor Valdetectie bij Ouderen

Dit onderzoeksproject richt zich op het bouwen en valideren van een camerasysteem voor de detectie van valincidenten bij 
thuiswonende ouderen en ouderen in serviceflats of woonconcepten zoals ‘kleinschalig genormaliseerd wonen’. Het systeem 
wordt geïnstalleerd in de verschillende kamers van de woning van een oudere met een hoog valrisico en alarmeert de 
mantelzorg wanneer een valincident zich voordoet.
Een systeem dat op basis van camera-informatie een alarm geeft in geval van een val, heeft de volgende voordelen: Het alarm 
wordt onafhankelijk gegenereerd, en berust niet op eigen initiatief van de oudere zoals dat het geval is bij een persoonlijke 
alarmknop. Ook in gevallen waar de oudere niet meer bij volle bewustzijn is na zijn of haar val wordt er een alarm 
gegenereerd. Door het alarm kan een hulpverlener snel ter plaatse komen om de oudere te helpen. Dit voorkomt dat de 
bejaarde zeer lang blijft liggen na het valincident, en bijkomende onrechtstreekse gevolgen zoals onderkoeling en 
uitdrogingsverschijnselen oploopt. Het systeem stelt ouderen in staat om langer zelfstandig thuis te kunnen blijven wonen en 
de overstap naar een zorginstelling uit te stellen. In tegenstelling tot accelerometers is een camerasysteem volledig 
contactloos hetgeen de compliantie ten goede komt. Bovendien kunnen na een valincident de omstandigheden nauwkeurig 
bestudeerd worden aan de hand van de camerabeelden, zodat preventiemaatregelen getroffen kunnen worden om een 
tweede gelijkaardige val te voorkomen.
Dit onderzoek kreeg de goedkeuring van de ethische commissie waarbij er een uitgebreide ‘informed consent’ vereist is en 
verloopt in vijf fasen.
(1) Een experimenteel visiesysteem operationeel maken dat in staat is om een volledige woning van een thuiswonende 
oudere in beeld te brengen. (2) Een databank aanleggen van gelabeld beeldmateriaal, bestaande uit zowel valincidenten en 
andere bewegingen geacteerd door simulanten alsook echte observatiebeelden van ouderen met een verhoogde kans op 
vallen. (3) Een bestaand algoritme voor valdetectie vanuit de literatuur implementeren en testen en verfijnen op basis van de 
opgenomen databank. (4) Het ontwikkelen van een real time prototype zodat de beeldenreeks in reële tijd verwerkt kan 
worden. (5) Tot slot, en in deze fase bevindt het onderzoek zich, worden ouderen met een hoge valfrequentie een aantal 
maanden gevolgd met het systeem. Meer informatie over dit project kan men vinden op http://www.fallcam.be/
Valpreventie in de acute ziekenhuissetting.

Ook in de acute ziekenhuissetting vormen valincidenten en de gevolgen ervan een aanzienlijk probleem en zij vragen om een 
preventieve aanpak. Op basis van eigen empirisch en eigen literatuuronderzoek en meta-analyse, hebben we kunnen 
aangeven dat registratie, screening, valrisico-assessment, doelgerichte interventies en een degelijke informatietransfer bij 
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ontslag belangrijke pijlers vormen in een systematische preventieve aanpak van een dergelijke complexe problematiek.18‘19‘20‘
21

In tegenstelling tot de thuiszorgsetting is er echter voor de acute ziekenhuissetting heel wat minder evidentie voor preventie 
aanwezig en vertonen heel wat interventies slechts een laattijdig effect, m.n. enkel in de chronische ziekenhuissetting.18 
Verder onderzoek dient dan ook geïnvesteerd te worden in de ontwikkeling van nieuwe en effectieve maatregelen voor de 
specifieke acute ziekenhuissetting. Hierbij is het van belang om een voor de praktijk haalbaar standaardplan te ontwikkelen en 
een degelijke informatietransfer na ontslag te voorzien zodat de continuïteit van de preventieve zorg op lange termijn 
gewaarborgd kan blijven.22

Onderzoekslijn ‘ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie’ van de afdeling Gerontologie en 
Geriatrie van de K.U. Leuven

Ouderdomsgebonden osteoporose en osteoporotische fracturen gaan gepaard met een belangrijke morbiditeit en 
mortaliteit. Ook vanuit economisch perspectief kan osteoporose de vergelijking met andere chronische en 
ouderdomsgebonden aandoeningen doorstaan. Bovendien zal, door de vergrijzing van de bevolking, het aantal fracturen in 
de komende decennia exponentieel toenemen.
Vooral oudere individuen worden getroffen door wervelindeukingen en niet-vertebrale fracturen (met de heupfractuur als 
typevoorbeeld). Zo bedraagt, op 85-jarige leeftijd, de cumulatieve incidentie voor heupfracturen meer dan 25%. Ongeveer 
20% van de betrokkenen overlijdt binnen het eerste jaar. Maar ook voor patiënten die de breuk overleven kunnen de 
functionele gevolgen dramatisch zijn en aanleiding geven tot een blijvende opname in een verzorgingsinstelling. Naast 
heupfracturen zijn ook talloze andere niet-vertebrale breuken (zoals enkel- en bekkenfracturen) het gevolg van osteoporose. 
Wervelfracturen, tenslotte, zijn de frequentste verwikkeling van osteoporose. Indeukingen van wervellichamen vormen bij 
ouderen een belangrijke bron van onder andere chronische pijnklachten en verhogen, zoals heupfracturen, de sterftekans 
aanzienlijk. Uiteindelijk lopen ongeveer 45% van de vrouwen en 15% van de mannen een of meerdere breuken op als gevolg 
van ouderdomsgebonden osteoporose. Het mag dan ook niet verwonderen dat osteoporose wereldwijd één van de 
belangrijkste bronnen van hospitalisatie vormt. In de Europese Unie treden elk jaar meer dan 4 miljoen osteoporotische 
breuken op, met een jaarlijks kostenplaatje van meer dan 30 miljard €. In België worden alleen al de rechtstreekse kosten van 
heupfracturen geschat op 150 miljoen € per jaar.
Globaal komen meer dan 60% van alle osteoporotische fracturen voor bij 80-plussers. Op dit ogenblik vormen fracturen bij 
bejaarden een van de belangrijkste bronnen van bedbezetting in ziekenhuizen. Niettemin wordt osteoporose bij ouderen nog 
vaak miskend en wordt behandeling vaak niet ingesteld. Dit is ten dele het gevolg van onvoldoende aandacht voor het 
probleem, maar ook ten dele te wijten aan het ontbreken (tot recent) van harde gegevens over therapeutische efficiëntie bij 
bejaarden en hoogbejaarden (80-plussers). Onderzoek naar de determinanten van botafbraak en fractuurrisico op oudere 
leeftijd is dan ook essentieel en vormt de kern van de onderzoekslijn ‘ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie’ van 
de afdeling Gerontologie en Geriatrie binnen het Departement Experimentele Geneeskunde van de K.U. Leuven. Deze 
onderzoekslijn is gericht op de ontstaansmechanismen van ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie, vooral op de 
eventuele rol van specifieke endocriene deficiënties, en op strategieën voor fractuurpreventie en innovatief trialdesign. 
Bijkomende interessegebieden zijn osteoporose bij de man en osteoporose vanuit geriatrisch en farmaco-economisch 
perspectief.
De onderzoekslijn vond zijn weerslag in talrijke publicaties, o.a. in Age and Ageing, American Journal of Bone and Joint Surgery, 
Annals of Internal Medicine, Arthritis and Rheumatism, Biochemical and Biophysical Research Communications, Bone, Calcified 
Tissue International, Endocrine Reviews, Endocrinology, Gerontology, Journal of Bone and Mineral Research, Journal of Clinical 
Endocrinology and Metabolism, Journals of Gerontology, Journal of the American Geriatrics Society, Journal of the American 
Medical Association, Lancet, Osteoporosis International en The New England Journal of Medicine. Ook werd het onderzoek 
meermaals bekroond, onder meer door de American Society for Bone and Mineral Research (1998, 2004 en 2009), de 
International Osteoporosis Foundation (2002), de European Society on Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and 
Osteoarthritis (2007) en de European League Against Rheumatism (2008).
Eigen aan de onderzoekslijn i.v.m. ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie is een streven naar diepte en breedte, 
met de nadruk op een spectrum aan prioriteiten (zie kader 1). Over de jaren werd het onderzoek inhoudelijk voortdurend 
bijgestuurd en uitgebouwd. Zo ontwikkelden zich – vanuit en naast de pathofysiologische onderzoekslijn – geleidelijk een 
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epidemiologische studielijn en een klinische interventielijn. De nadruk ligt daarbij op het ontwikkelen van farmacologische en 
niet-farmacologische strategieën voor fractuurpreventie op hoge leeftijd. Meer recent werd, naast osteopenie en 
osteoporose, ook sarcopenie een prioriteit. Inmiddels is het onderzoeksprogramma op kruissnelheid gekomen, met een 
actieve betrokkenheid in grootschalige studies.
Een typerend voorbeeld van epidemiologisch onderzoek vormt de European Male Ageing Study (EMAS), een grootschalig 
internationaal prospectief gerontologisch project.23 Vanuit musculoskeletaal perspectief (het projectgedeelte waarvoor 
Leuven verantwoordelijk is) zal worden nagegaan in welke mate ouderdomsgebonden botafbraak bij de man verband houdt 
met de leeftijdsgebonden daling van het gehalte aan circulerende sexsteroïden en andere potentiële risicofactoren. Maar het 
project is breed-gerontologisch opgevat en beperkt zich niet tot musculoskeletale verouderingsaspecten. EMAS – waarvoor 
financiële steun werd verkregen van de Europese Gemeenschap en dat een aanvang nam in 2003 – vormt immers een breed 
en uniek onderzoekskader. In EMAS werd een representatieve community-based cohorte van 3400 mannen tussen 40-79 jaar 
gerecruteerd in acht Europese steden (waaronder Leuven) en gedurende een periode van vijf jaar gevolgd. Op dit ogenblik 
worden de prospectieve vijfjaarsgegevens geanalyseerd. Doelstelling is in de eerste plaats het testen van een aantal gerichte 
hypothesen waarbij zal worden nagegaan of en in welke mate voor bepaalde klinische gevolgen van verouderen (bijvoorbeeld 
de vermindering van het cognitief vermogen) pathofysiologische determinanten kunnen worden geïdentificeerd (bijvoorbeeld 
bepaalde endocriene deficiënties).
Voorbeelden van interventiestudies bij ouderen vormen onderzoeksprojecten om na te gaan in welke mate bisfosfonaten – 
de meest voorgeschreven geneesmiddelen voor osteoporose – ook bij hoogbejaarden efficiënt zijn. In 2004 werd in ons 
onderzoek voor het eerst aangetoond dat onderdrukking van de botombouwfrequentie door bisfosfonaatbehandeling ook bij 
80-plussers fracturen voorkomt. Nadien stelden we vast dat ook de werkzaamheid van anabole medicatie (teriparatide – een 
PTH-analoog) en van strontiumranelaat (een geneesmiddel dat aangrijpt op zowel botaanmaak als botresorptie) niet wordt 
beïnvloed door de leeftijd. Deze studies vonden sterke weerklank (onder meer in editorials) omdat ze onomstotelijk aangaven 
dat de belangrijkste types osteoporosemiddelen efficiënt kunnen worden ingezet bij ouderen. In feite konden we aantoonden 
dat – omwille van het hoge absolute fractuurrisico bij ouderen – de efficiëntie zelfs verhoogt en de number needed to treat
(het aantal te behandelen patiënten om één fractuur te vermijden) vermindert met de leeftijd. Bij ouderen moet deze 
medicatie worden gecombineerd met calcium en vitamine D en in recent onderzoek konden we de voorwaarden voor 
fractuurpreventie met calcium en vitamine D (o.m. de vereiste posologie) nauwkeuriger omschrijven.24
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Maar therapeutische efficiëntie is slechts een gedeeltelijk antwoord op de vraag naar optimale fractuurbescherming bij 
ouderen. Zo is er de blijvende zoektocht naar behandelingsschemata die minder complex zijn; de huidige bisfosfonaten 
vereisen immers specifieke dosisinstructies die de therapietrouw bij bejaarden beperken. In een grootschalige studie bij 
oudere patiënten konden we inmiddels aantonen dat bescherming tegen breuken mogelijk is met de toediening van 
medicatie (zoledroninezuur) eenmaal per jaar. Daarnaast waren we nauw betrokken in het design van een studie die de 
meerwaarde van anabole therapie (teriparatide) t.o.v. antiresorptieve behandeling (alendronaat) naging in een rechtstreekse 
vergelijkende fractuurstudie. Een derde voorbeeld – en meteen een derde publicatie in de The New England Journal of Medicine
– had te maken met heupfractuurpatiënten.25‘26‘27 Heupfractuurpatiënten zijn typisch op leeftijd (gemiddelde leeftijd 82 jaar) 
met ernstige osteoporose en een hoge kans op nieuwe fracturen (ongeveer 10% per jaar). Jaarlijks treden er in de Europese 
Unie meer dan 500.000 heupfracturen op. Omwille van de gevorderde osteoporose en ouderdom wordt nauwelijks of geen 
behandeling voor osteoporose ingesteld. Er zijn dan ook vrijwel geen studies in deze specifieke patiëntenpopulatie, onder 
andere omdat trials bij deze hoogbejaarden met belangrijke comorbiditeit (zoals dementie) tot voor kort onmogelijk werden 
geacht. In een samenwerking tussen de afdeling Gerontologie en Geriatrie en de Division of Geriatric Medicine van Duke 
University werd een multicentrische, event-driven studie ontworpen en uitgevoerd. Deze studie gaf het definitieve antwoord op 
de vraag of antiresorptieve behandeling met bisfosfonaten, naast calcium en vitamine D, de kans op fractuurrecidieven 
(recidief-heupfracturen maar ook andere fracturen) vermindert. Het onderzoek was (zoals voorgaande twee studies waarvan 
sprake) gerandomizeerd en dubbelblind met meer dan 2.200 heupfractuurpatiënten en een opvolgduur van 12-18 maanden. 
Vastgesteld werd dat osteoporosebehandeling (zoledroninezuur in combinatie met calium en vitamine D) de kans op 
fractuurrecidieven, waaronder heupfractuurrecidieven, verminderde met 35%. Bovendien werd de levenskwaliteit van de 
betrokkenen beschermd en werd een daling van het sterfterisico met ongeveer 30% bereikt. Met deze studie veranderde het 
behandelingsprotocol en, vooral, de prognose, van jaarlijks honderduizenden heupfractuurpatiënten grondig en definitief.27

Uit deze voorbeelden blijkt, binnen de onderzoekslijn ‘ouderdomsgebonden osteoporose en sarcopenie’ van de afdeling 
Gerontologie en Geriatrie van de K.U. Leuven, een evolutie naar grootschaligere studies met meer klinische implicaties. Toch 
steunt en bouwt ons meer recente onderzoek voort op een project dat, sinds een tiental jaar, zich consequent richt op de 
ouderdomsgebonden kwetsbaarheid van het skelet en de gevolgen van die kwetsbaarheid. Ons uitgangspunt daarbij is dat 
verouderen, ook het verouderen van het skelet, één continuüm is en in ons onderzoek leggen we dan ook de nadruk op het 
verband tussen frailty, ziekte, verwikkeling en funktionele achteruitgang en niet op de verschillen daartussen. Voor ons 
onderzoek is dat het verband tussen ouderdomsgebonden botafbraak en valrisico, osteoporotische fracturen en 
fractuurverwikkelingen. Het Leuvense onderzoeksmodel is een model dat zich op dat continuüm richt en dat dus per definitie 
zowel pre-klinisch als klinisch moet zijn en zowel gerontologisch als geriatrisch. Het is een onderzoeksmodel dat bij uitstek 
translationeel is en erin wil slagen om basisinzichten te vertalen in zorginnovatie voor ouderen. En daarom is het ook een 
onderzoeksmodel dat hoge eisen stelt omdat het steunt op een brede en complexe onderzoeksexpertise en ondenkbaar is 
zonder nauwe samenwerking tussen de meest uiteenlopende disciplines.
Besluit

Deze drie problemen (recidiverend vallen, osteoporose en sarcopenie) zijn nauw met elkaar verweven en vergen naar de 
toekomst toe een geïntegreerde benadering. Betrokkenheid zowel op het vlak van de valpreventie als op dat van osteoporose 
en sarcopenie is dan ook een vereiste om deze, gezien de vergrijzing, immer frequenter voorkomende pathologie het hoofd 
te kunnen bieden. Een intense samenwerking tussen de valkliniek en de osteoporose-raadpleging zoals hier in Leuven is 
hiertoe uitermate belangrijk.
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