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Missed Opportunities in Treating Osteoporosis: 
What Can We Do for the Secondary Prevention of 
Osteoporotic Fractures?

SIMEON GRAZIO, JELENA MARUNICA KARŠAJ
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničkog bolničkog centra Sestre milosrdnice, 
Zagreb

SAŽETAK U ovom se radu prikazuje problematika sekundarne prevencije osteoporotskih prijeloma kao i strategije sekundarne prevencije 
prijeloma osobito u starijih bolesnika s kompromitiranim zdravljem kosti. Percepcija rizika za prijelom iz kuta gledanja bolesnika i liječnika često je 
podcijenjena zato što je osteoporoza tiha bolest sve dok ne nastupi prijelom. Unatoč dostupnosti različitih učinkovitih farmakoloških intervencija 
i dobro utvrđenih smjernica za prevenciju prijeloma, većina bolesnika koja zadobije niskoenergetske koštane prijelome ne primaju lijekove protiv 
osteoporoze. Diskrepancija između prethodnoga osteoporotskog prijeloma i niske stope farmakološkog liječenja osteoporoze kod tih bolesnika naziva 
se jaz prijeloma. Kao odgovor na ovu prazninu unutar skrbi Međunarodna zaklada za osteoporozu (engl. IOF) pokrenula je 2012. godine kampanju „Uhvati 
prijelom“ (engl. „Capture the Fracture“), kako bi olakšala provedbu multidisciplinarnih modela skrbi za sekundarnu prevenciju prijeloma temeljenih na 
koordinatorima. Modeli povezivanja s prijelomom (Fracture Liaison Services – FLS) danas se široko zagovaraju kao najprikladniji pristup za pokrivanje 
svih aspekata sekundarne prevencije prijeloma, uključujući identifikaciju bolesnika, edukaciju, procjenu rizika, liječenje i dugotrajno praćenje. Od velike 
je važnosti ordinirati pretrage za procjenu rizičnih čimbenika vezano uz osteoporozu i sekundarnu prevenciju prijeloma, kao što su: laboratorijske, 
denzitometrija skeleta i radiografiju kralježnice. FLS uključuje multidisciplinarni pristup i strukturiranu integraciju liječničke profesije, medicinskih 
sestara te drugih srodnih djelatnika i same administracije, s ciljem reduciranja posljedičnih rizika za prijelom u bolesnika s nedavnim niskoenergetskim 
osteoporotskim prijelomom. Zdravstveni sustav počinje sve više davati važnost korisnosti i ostalim dobrobitima sekundarne prevencije osteoporotskih 
prijeloma i prioritizira sekundarnu naspram primarne prevencije kao i prevenciji padova, u kojima je odnos uloženo-dobiveno u kontekstu zdravstvene 
skrbi izgledno manji. U ovom radu predstavljamo pivotalni FLS program razvijen u Kliničkom bolničkom centru Sestre milosrdnice u Zagrebu (Hrvatska).
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SUMMARY This paper outlines the issue of secondary prevention of osteoporotic fractures, especially in the elderly with compromised bone 
health. The perception of fracture risk from the point of view of patients and clinicians is often underestimated because osteoporosis is a silent disease 
until a bone fracture occurs. Despite the availability of various effective anti-osteoporosis drugs (AOD) and well-established guidelines for fracture 
prevention, the majority of patients who sustain low-energy bone fractures do not receive AOD. The discrepancy between the previous osteoporotic 
fracture and the low rate of AOD in these patients is called the fracture gap. In response to this gap in treatment, in 2012 the International Osteoporosis 
Foundation (IOF) launched  the "Capture the Fracture" program to facilitate the implementation of coordinator-based multidisciplinary healthcare 
models for secondary fracture prevention. Fracture Liaison Services (FLS) models are now widely advocated as the most appropriate approach to cover 
all aspects of secondary fracture prevention, including patient identification, education, risk assessment, treatment and long-term follow-up. It is of 
great importance to prescribe diagnostic tests for the assessment of risk factors such as: laboratory tests, bone densitometry and radiography of the 
spine. FLS includes a multidisciplinary approach defined and structured by the integration of the medical profession, nurses and other related workers 
and the administration itself, with the aim of reducing the consequent risks of fractures in patients with a recent low-energy osteoporotic fracture. The 
healthcare system is beginning to ascribe more importance to its utility and other benefits, and prioritizes secondary versus primary prevention as well 
as fall prevention, in which the investment-gain ratio in the context of healthcare is apparently smaller. In this work we present a pivotal FLS program 
developed in the Sisters of Charity University Clinical Hospital in Zagreb (Croatia).
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Epidemiologija i posljedice 
osteoporoze 

U starijoj populaciji diljem svijeta osteoporoza je relativno 
često zastupljena te je vodeći uzrok dugoročnog morbidite-
ta. Recentni rad Međunarodne zaklade za osteoporozu (IOF) 
sveobuhvatno je dokumentirao teret osteoporoze i posljedič-
no osteoporotskih prijeloma, servise, jaz u skrbi tih bolesni-
ka i nacionalne zdravstvene politike u 27 zemalja Europske 
unije, plus Ujedinjenog Kraljevstva Velike Britanije i Sjeverne 
Irske te Švicarske. Između ostaloga procijenjeno je da je 2019. 
godine u tim zemljama bilo 4,3 milijuna prijeloma koji bi se 
mogli povezati s osteoporozom (1). Većinom se radi o niskoe-
nergetskim prijelomima, onima koji se događaju na minimal-
nu traumu, kao što je pad sa stojeće ili manje visine, a pone-
kad se prijelomi događaju bez ikakve poznate traume (2). In-
cidencija prvog prijeloma koji je najčešće prijelom distalnog 
dijela radijusa povisuje se nakon menopauze, slijede ga ver-
tebralni prijelomi, a u staroj dobi najvažniji je prijelom onaj u 
području kuka (3). Neliječena bolest može dovesti do „kaska-
de prijeloma“ tzv. sekvencijalnih prijeloma. Prema Lewickom 
radi se o svojevrsnom „koštanom udaru“ (engl. bone attack), 
odnosno „sentinel“ incidentu, drugim riječima svojevrsnom 
čuvaru jer bi prvi takav prijelom trebao potaknuti odgova-
rajuću kliničku pozornost usmjerenu k snižavanju rizika za 
sljedeći prijelom (4). Dakle, prijelom uslijed fragilnosti/krh-
kosti koštanog sustava (engl. fragility fracture) upozorava-
jući je znak koji treba ozbiljno shvatiti, jer postojeći prijelom 
značajno povisuje rizik za sljedeći prijelom (5). Primjerice, 
nakon vertebralnog prijeloma rizik za prijelom na drugoj lo-
kaciji povisuje se za 200 %, a rizik za sljedeći prijelom kuka 
za čak 300 % (6). Kanis i suradnici dokumentirali su da osobe 
s jednim prijelomom imaju 86 % viši rizik za sljedeći prijelom 
(3). Jedna četvrtina svih kasnijih prijeloma nastupa u roku od 
jedne godine nakon prvog prijeloma, a svaki drugi dogodi se 
unutar 5 godina (7). Dakle, rizik od naknadnog, budućeg pri-
jeloma nije konstantan, već je promjenjiv tijekom vremena i 
najviši je neposredno nakon inicijalnog prijeloma (8). Stoga je 
u tom smislu odnedavno osmišljen izraz „neposredni rizik za 
prijelom“ (engl. imminent fracture risk, IFR) koji upravo na-
glašava važnost što ranijih intervencija, kad je potrebno djelo-
vati. Rizik fatalnih ishoda u prvih 5 godina nakon velikih pri-
jeloma povišen je približno dva puta u žena i dva do tri puta u 
muškaraca, dok su prijelomi općenito češći u žena (9). Stope 
mortaliteta koje slijede nakon prijeloma kuka u prvoj godini 
kreću se između 20 do 24,5 % (2). Većina smrtnih slučajeva 
nakon prijeloma događa se upravo unutar prve godine, dok 
nakon toga stopa mortaliteta postupno opada (10). 

Propuštene mogućnosti sprečavanja 
osteoporotskih prijeloma 
Unatoč dostupnosti različitih učinkovitih, prvenstveno 
farmakoloških intervencija i dobro utvrđenih smjernica za 

prevenciju prijeloma, većina bolesnika koji zadobiju nisko-
energetske koštane prijelome ne dobivaju lijekove protiv 
osteoporoze (engl. antiosteoporotic drugs, AOD) (11). Diskre-
pancija između pojavnosti osteoporotskog prijeloma i niske 
stope farmakološkog liječenja osteoporoze u tih bolesnika 
naziva se jaz prijeloma (engl. fracture gap) (12). Taj raskorak 
u liječenju prijeloma izraženiji je u muškaraca nego u žena, a 
podaci pokazuju da se posljednjih godina pogoršao (13). Ma-
gnituda jaza u liječenju osteoporotskog prijeloma u SAD-u 
vrlo je varijabilna, u rasponu između 25 do 95 % (14). U 8 
europskih zemalja razina jaza iznosila je 74,6 %, varirajući 
između 53 % u Irskoj do 91 % u Njemačkoj, a izraženija je što 
je niža stopa dijagnosticiranja osteoporoze (15). Australska 
studija pokazala je da je kod manje od 20 % žena u postme-
nopauzi s prijelomom bilo propisano specifično liječenje 
osteoporoze u primarnoj zaštiti (16). 

Percepcija rizika za prijelom iz kuta gledanja bolesnika je 
podcijenjena zato što je osteoporoza „tiha bolest“ sve dok ne 
nastupi prijelom. Primarna prevencija oslanja se na zdrav-
stvene djelatnike koji bi trebali izdvojiti vrijeme i procijeniti 
rizik od prijetećeg prijeloma i na taj način objasniti bolesni-
cima svrhu liječenja. Većina pacijenata koji traže liječničku 
pomoć zbog osteoporotskog prijeloma ne dobiva odgovara-
juću dijagnostičku obradu (17). Zdravstveni sustav počinje 
sve više davati važnost korisnosti i ostalim dobrobitima se-
kundarne prevencije osteoporotskih prijeloma i prioritizira 
sekundarnu naspram primarne prevencije kao i prevenciju 
padova, u kojima je odnos uloženo-dobiveno u kontekstu 
zdravstvene skrbi izgledno povoljniji (18). 

Programi „Uhvati prijelom“ i „Servisi 
povezani s prijelomom“
Niska stopa propisivanja AOD-a pripisuje se neodgovaraju-
ćemu kliničkom rukovođenju, uključujući nedostatnu ko-
munikaciju između različitih profila liječnika, nepovezanu 
skrb između zdravstvenih ustanova i nedovoljnoj obavije-
štenosti samih bolesnika, ali i liječnika (19, 20). Spomenu-
ti čimbenici predstavljaju propuštene prilike za aktivno 
upravljanje AOD-om i prevenciju kasnijih prijeloma (21). 
Kao odgovor na ovu prazninu u skrbi, Međunarodna zakla-
da za osteoporozu (engl. International Osteoporosis Federa-
tion, IOF) pokrenula je 2012. kampanju  „Uhvati prijelom“ 
(engl. Capture the Fracture, CTF) kako bi olakšala provedbu 
multidisciplinarnih modela skrbi za sekundarnu prevenciju 
prijeloma temeljenih na koordinatorima. Modeli servisa po-
vezanih s prijelomom (Fracture Liaison Services, FLS) danas 
se široko zagovaraju kao najprikladniji pristup u obuhvaća-
nju svih bitnih aspekata sekundarne prevencije prijeloma, 
uključujući identifikaciju bolesnika, edukaciju, procjenu ri-
zika, liječenje i dugotrajno praćenje. Do studenog 2020. im-
plementirano je više od 550 FLS-ova (registriranih u CTF-u), 
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što je rezultiralo i objavom sve većeg broja studija u kojima je 
evaluirana učinkovitost FLS-a (22). Nezadovoljavajući rezul-
tat modela postfrakturne skrbi najviše se pripisuje izostan-
ku pregleda kod kompetentnog liječnika specijalista. Stoga 
je IOF kao globalna inicijativa, unutar Capture the fracture 
kao glavnoga kliničkog okvira kojim nastoji prekinuti ciklus 
niskoenergetskih prijeloma, razvio program čiji je cilj podu-
prijeti implementaciju FLS-a na međunarodnoj i nacional-
noj razini putem pisanih smjernica, standarda modela po-
stfrakturne skrbi potkrijepljeno relevantnim znanstvenim 
publikacijama. Dakle, FLS je koordinirani i kolaborativni 
pristup za „hvatanje“ prijeloma, pravovremeno i smisleno 
daljnje upućivanje bolesnika s prijelomom nadležnim spe-
cijalistima i liječenje bolesnika s niskoenergetskim prijelo-
mom (engl. minimal trauma fracture, MTF) uslijed osteopo-
roze s ciljem sprečavanja budućih prijeloma (13). I međuna-
rodna stručna društva koja obuhvaćaju širu problematiku 
koštano-zglobnog sustava, poput Europskog saveza udruga 
za reumatologiju (engl. The European Alliance of Associati-
ons for Rheumatology, EULAR) i Europskog udruženja orto-
peda i traumatologa EFORT također su prepoznali važnosti 
optimalne akutne skrbi za bolesnike iznad 50 ili više godina 
s recentnim niskoenergetskim prijelomom i shodno tome 
mjere prevencija za posljedične prijelome u visokorizičnih 
bolesnika (23).

Modeli Servisa povezanog s prijelomom  
Postoje različiti modeli FLS-a u pojedinim državama koji va-
riraju u svom sadržaju i obujmu, od identificiranja i informi-
ranja bolesnika bez poduzimanja daljnjih koraka do znatno 
složenijih koji uključuju identificiranje, istraživanje, liječe-
nje i praćenje bolesnika. Varijacije u strukturi dakako mogu 
utjecati na razinu učinka zdravstvenih ishoda. FLS model 
temelji se na četiri ključna elementa: identifikacija (identi-
fication) bolesnika s prijelomom (primjerice, pronalaženje 
slučaja), procjena rizika (investigation) s ili bez nalaza den-
zitometrije, intervencija (intervention) sa započinjanjem 
farmakološkog liječenja osteoporoze, prevencija padova i 
modifikacija čimbenika rizika te diseminacija informacija 

(information transfer) te praćenje bolesnika (primjerice, ad-
herencija bolesnika na dijagnostičko terapijske intervenci-
je). Učinak različitih modela postfrakturne skrbi na liječenje 
osteoporotskog prijeloma i učestalost propisivanja denzi-
tometrije analizirane su u metaanalizi Ganda i suradnici, a 
temeljni modeli prikazani su u tablici 1. (24).
Metaregresija je pokazala trend češćeg mjerenja BMD-a (p 
= 0,06) i početka liječenja (p = 0,03) s povećanjem intenzite-
ta intervencije. Jedan servis tipa A s valjanom kontrolnom 
skupinom pokazao je značajno sniženje stope ponovnih pri-
jeloma. Servisi tipova A i B bili su isplativi, iako se definicija 
isplativosti razlikovala od studije do studije. Potpuno koor-
dinirani, intenzivni modeli skrbi za sekundarnu prevenciju 
prijeloma učinkovitiji su u poboljšanju ishoda pacijenata od 
pristupa koji uključuju samo upozorenja i/ili edukaciju (24).

Multidisciplinarni pristup i uloga 
pojedinih članova tima u Servisu 
povezanim s prijelomom 
Liječenje osteoporotskog prijeloma nadilazi samo kirurško 
liječenje jer je dugoročno potrebno unutar multidiscipli-
narnog tima stvoriti uvjete za smanjenje šansi naknadnih 
prijeloma. FLS programom nudi se prilika za sveobuhvat-
nim liječenjem iz javnozdravstvene perspektive za razliku 
od toga da liječenje bude u ovisnosti o individualiziranoj 
procjeni jednog liječnika. FLS uključuje multidisciplinarni 
pristup definiran i strukturiranom integracijom liječničke 
profesije, medicinskih sestara i drugih srodnih djelatnika i 
same administracije, s ciljem reduciranja posljedičnih rizika 
za prijelom u bolesnika s nedavnim niskoenergetskim oste-
oporotskim prijelomom. Često je dolazak na hitnu službu 
zbog minimalno-traumatskog prijeloma prva prilika za di-
jagnostičku obradu i liječenje osteoporoze. Takve bolesnike 
treba identificirati u trenutku dok se nalaze na bolničkom 
liječenju i automatski uključiti u kliničku procjenu rizika za 
sljedeći prijelom (25). Za uspostavljanje FLS programa bitno 
je odrediti FLS koordinatore. Glavne osobe u timu su liječ-
nik čiji je specifični interes u okviru sekundarne prevencije 
prijeloma i medicinska sestra koja će se baviti administra-
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TABLICA 1. Usporedba različitih „I“ modela na propisivanje denzitometrije i obuhvat liječenja osteoporotskog prijeloma 

3 „I“ MODEL 2 „I“ MODEL 1 „I“ MODEL 0 „I“ MODEL

Identify
Investigate
Intervene

Identify
Investigate Identify

79 % učinilo denzitometriju 60 % učinilo denzitometriju 43 % učinilo denzitometriju 0 % učinilo denzitometriju

46 % obuhvaćeno liječenjem 
osteoporotskog prijeloma

41 % obuhvaćeno liječenjem 
osteoporotskog prijeloma

23 % obuhvaćeno liječenjem 
osteoporotskog prijeloma

8 % obuhvaćeno liječenjem 
osteoporotskog prijeloma

Prilagođeno prema ref. 24.
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tivno-organizacijskim poslovima. Od liječnika se inicijalno 
očekuje da identificira bolesnike s potencijalnim rizikom 
za sekundarni prijelom nakon što prouči medicinsku doku-
mentaciju bolesnika te osigura da bude registriran u FLS-u. 
Medicinska sestra ima ulogu u motiviranju bolesnika i ko-
municira s obitelji bolesnika te ih podržava da nastave sa 
sudjelovanjem. Ona treba biti educirana o aktualnim smjer-
nicama i algoritmima u vezi s liječenjem osteoporoze. U 
cilju poboljšanja ishoda medicinska sestra treba biti pove-
zana s ostalim djelatnostima, primjerice, fizioterapeutima 
za trening hoda i prevenciju pada, specijalistom fizikalne 
medicine i rehabilitacije, endokrinologom, radiologom, obi-
teljskim liječnikom, nutricionistom i drugim stručnjacima 
uključenima u skrb tih bolesnika. Medicinska sestra educira 
bolesnike o samoj osteoporozi, o načinu primjene lijekova, 
vodi brigu da bolesnik dobije jasne upute u otpusnom pi-
smu. Preliminarna edukacija uključuje: letke, brošure, vide-
omaterijale. Standardizirane pretrage prema smjernicama 
dobre kliničke prakse omogućavaju cjenovno povoljnije 
propisivanje (26). 
Za bolesnike uključene u program potrebno je potvrditi 
dijagnozu osteoporoze. Bolesnici s niskoenergetskim trau-
mama u dobi od 50 i više godina smatraju se da imaju oste-
oporozu, iako im se u cilju potvrde može učiniti denzitome-
trija skeleta (26). Daljnje praćenje uključuje kontinuiranu 
edukaciju, fizikalnu terapiju i adherenciju na liječenje, uz 
opću koordinaciju medicinske sestre, a na indikaciju liječ-
nika. FLS koordinator daje preporuke za pravilnu prehranu, 
organizira skrb vezano za prevenciju pada i trening balansa 
te ostale rizike za prijelom. Potencijalni rizični čimbenici za 
rekurentne padove su neodgovarajuća kinematika hoda, ko-
rištenje sedativa, okolišni čimbenici kao klizavi tepisi, pre-
preke, skliski podovi, pločnici, poteškoće ustajanja sa stolca. 

Izazovi u primjeni Servisa povezanog s 
prijelomom
Unatoč tome što se može doimati jednostavnim, iniciranje 
postfrakturnog modela skrbi predstavlja svojevrstan izazov 
glede održivosti te interakcije između bolničkih specijali-
sta za liječenje osteoporoze i liječnika primarne zdravstve-
ne zaštite, kao i medicinske sestre, fizioterapeuta i drugih 
srodnih djelatnika u institucijama u kojima su ti bolesnici 
smješteni ili se liječe i/ili rehabilitiraju, a ključna je uloga i 
samih bolesnika u reduciranju rizika od naknadnog prijelo-
ma (27). Ako se radi o težem bolesniku s više komorbiditeta, 
tada FLS treba biti fleksibilan rukovodeći ovim procesom 
na način da prvi ambulantni posjet bude vezan za rani po-
stoperativni tijek i nastavi praćenje kada bolesnik bude sta-
bilan. Ujedno je važno uključiti članove obitelji kako bi ovaj 
program sekundarne prevencije prijeloma bio uspješan (25).
Sam niskoenergetski prijelom kuka i kralježka je dovoljan za 
postavljanje dijagnoze osteoporoze bez obzira na vrijednosti 

mineralne gustoće kostiju (engl. bone mineral density, BMD), 
stoga se iniciranje liječenja ne bi trebalo odgađati zbog odre-
đivanja BMD-a zato što je rizik od sljedećeg prijeloma značaj-
no povišen za bolesnike sa svim vrijednostima BMD-a (28). 
Mnoga stručna društva potiču liječnike da propišu farmako-
lošku terapiju na temelju jednoga kliničkog prijeloma (29).

U studiji temeljenoj na upitniku koja je imala za cilj prikupiti 
dokaze za stvarnu provedbu pojedinog standarda među po-
pulacijama i centrima u kojima je zastupljen FLS, utvrđeno 
je da postoje značajne razlike po domenama, a prema rezul-
tatima takva sekundarna prevencija prijeloma učinkovitija je 
kod prijeloma kuka nego za vertebralne prijelome (30). Ovo 
istraživanje ukazalo je da sekundarna prevencija u skupini 
vertebralnih prijeloma ostaje suboptimalna te su potrebna 
daljnja nastojanja da se zatvori jaz osteoporotske skrbi unutar 
etabliranih modela. Jedna od strategija bi mogla uključivati 
ciljane edukacijske programe za specijalizante ili mlađe ra-
diologe pod ingerencijom ISCD-a (International Society for 
Clinical Densitometry) i IOF-a (31). Istraživanja upućuju da 
detektiranje prevalentnih vertebralnih prijeloma u bolesnika 
s fragilnim prijelomima može pomoći ili barem smanjiti jaz 
u modelu skrbi za prijelom (32, 33). Jaz, odnosno propuštena 
prilika u liječenju osteoporoze, proširio se zadnjih godina u 
svojevrsnu krizu (engl. crisis in osteoporosis), najvjerojatnije 
zbog participacije, promjena u zdravstvenom osiguranju i 
prekomjerne zabrinutosti uslijed rijetkih nuspojava AOD-a 
kao što su osteonekroza čeljusti i atipični prijelomi bedrene 
kosti (34). Dijagnosticiranjem supkliničkih vertebralnih 
prijeloma možemo utjecati na promjenu kategorizacije rizika 
za bolesnika, a time i početak, vrstu i trajanje terapije, ovisno 
o dobi i specifičnim kriterijima.
Kao preduvjet da FLS bude uspješan potrebno je potaknu-
ti osviještenost na razini zajednice: lokalnim i regionalnim 
medijskim istupima, webinarima, prezentacijama, sastanci-
ma kojima će se pobuditi osviještenost zajednice, ali i regu-
latorima i platiteljima u zdravstvenom sustavu (26).

Rezultati Servisa povezanog s prijelomom 
(FLS-a)
Više je studija, ali i sistematskih pregleda i metaanaliza po-
kazalo učinkovitost FLS-a u različitim zemljama i zdravstve-
nim sustavima. U retrospektivnoj kohortnoj studiji u Izraelu 
svi bolesnici s prijelomom kuka, koji su bili podvrgnuti ope-
rativnom zahvatu unutar 48 h, bili su uključeni u FLS te im 
je učinjena kompletna koštano metabolička obrada: kom-
pletna krvna slika, renalni i hepatalni funkcionalni testovi, 
albumin, serumske razine kalcija i fosfora, PTH, 25(OH)D. 
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) također je uključen 
kako bi se identificirali rizični čimbenici za osteoporozu. 
Svim bolesnicima bio je propisan D vitamin 2000 IU i 1200 
mg preparata kalcija. Od velike je važnosti odrediti razinu D 
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vitamina tijekom prijama te normalizirati razine D vitamina 
prije započinjanja farmakološkog liječenja. Inkorporacijom 
FLS-a na traumatološko-ortopedski odjel adherencija za far-
makološko liječenje dramatično se povećala na 73 %, dok se 
stopa mortaliteta smanjila za 5 % (12).
U sistematskom pregledu i metaanalizi 159 znanstvenih pu-
blikacija Wu i suradnici dokazali su dobrobiti FLS-a (tablica 
2.) (35). Između ostalog pokazano je značajno povećanje 
vrijednosti mineralne gustoće kostiju i započinjanje liječe-
nja osteoporoze što je dodatno pridonijelo vrijednosti i važ-
nosti FLS-a čime se preveniraju osteoporotski prijelomi i sveu-
kupno smanjuju troškovi skrbi za te bolesnike (tablica 2.) (35).
U recentnome sistematskom pregledu i metaanalizi Li i 
suradnici su pretraživanjem literature u bazama PubMed i 
Embase između 1. siječnja 2010. i 30. travnja 2020. godine, 
u kojima se izvještavalo o učinku FLS-a na kasnije prijelome 
i/ili mortalitet, uključili samo studije koje su uspoređivale 
FLS i ne-FLS. Ukupno je nađeno 18 usporedbi liječenja FLS-a 
i skrbi bez FLS-a. Vrijeme praćenja variralo je od 6 mjese-
ci do 4 godine. Šesnaest usporedbi izvijestilo je o kasnijim 
prijelomima, a 12 o mortalitetu (22). Isključujući studije s 
vrlo velikom pristranošću odabira, metaanaliza devet uspo-
redbi (u osam radova) otkrila je da je liječenje FLS-a poveza-
no sa značajno nižom vjerojatnošću sljedećih prijeloma (OR: 
0,70, 95% CI: 0,52 – 0,93, p = 0,01). U studijama s praćenjem 
> 2 godine zabilježena je značajno niža vjerojatnost sljedećih 
prijeloma uz liječenje FLS-a (OR: 0,57, 95% CI: 0,34 – 0,94, p 
= 0,03), dok u studijama ≤ 2 godine nije bilo razlike u izgledi-
ma za sljedeće prijelome. U novozelandskoj kliničkoj studiji 
nakon 4 mjeseca praćenja od uključenja u FLS 85,1 % bolesni-
ka koristilo je AOD; nakon 12 mjeseci kontinuitet liječenja 
zadržalo je njih 74,4 %. Nakon 12 mjeseci stopa naknadnog 
prijeloma iznosila je svega 2 % na temelju čega su bili nagra-
đeni s Gold Star Recognition na karti IOF CTF-a (36). Mora 
se imati na umu da postoje određene razlike među lijekovi-
ma za liječenje osteoporoze, što osobito dolazi do izražaja u 
konceptu „neposrednog rizika za prijelom“. Tako su za ver-
tebralne prijelome studije s bisfosfonatima pokazale značaj-

no sniženje rizika nakon više od 1 godine, s teriparatidom 
nakon 9 − 12 mjeseci, a s denosumabom i zolendronatom 
nakon 6 mjeseci liječenja. Ta su razdoblja ista i za neverte-
bralne prijelome za bisfosfonate, zolendronat i denosumab 
(37).

Uvođenje Servisa povezanog s prijelomom 
u KBC Sestre milosrdnice u Zagrebu
Kao dio napora sprečavanja novih prijeloma nakon inciden-
tnog prijeloma u području kuka u KBC Sestre milosrdnice, a 
uz primarni poticaj koji je došao s Klinike za reumatologiju, 
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, te u partnerstvu tvrtke 
Amgen i Hrvatskog društva za fizikalnu i rehabilitacijsku 
medicinu HLZ-a kreiran je program FLS-a. U njegovom 
osmišljavanju značajno su sudjelovali prof. dr. sc. Simeon 
Grazio, prim. dr. sc. Diana Balen, prim. dr. Tatjana Nikolić 
i prof. dr. sc. Aljoša Matejčić, kao i med. sestra Mirela Ma-
linovac. Cilj je razviti protokol i u KBC Sestre milosrdnice 
započeti prvi FLS projekt u Hrvatskoj, te podijeliti iskustva 
s drugim centrima u Hrvatskoj. Na odjelima Traumatologije 
identificiraju se bolesnici s niskoenergetskim prijelomom 
u području kuka (vrat femura, peritrohanterička regija). 
Takvim se bolesnicima radi laboratorijska i radiografska 
obrada prema rutinskom protokolu (eventualno dodatno 
radiografija torakalne i lumbalne kralježnice za često nepre-
poznate prijelome kralježaka). Liječenje prijeloma provodi 
se prema indikaciji od strane kirurga-traumatologa. Nakon 
4 − 5 dana medicinska sestra (koordinator) poziva specija-
lista fizikalne medicine i rehabilitacije na konzilijarni pre-
gled. Specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije posebnu 
pažnju trebaju obratiti na: čimbenike rizika za osteoporozu 
i osteoporotske prijelome, prethodne prijelome (niskoener-
getski – broj i lokalizacija), obiteljsku anamnezu osteoporo-
ze i osteoporotskih prijeloma, ostale čimbenike rizika, even-
tualno izračun FRAX-a, dosadašnje liječenje osteoporoze, 
komorbiditete, klinički pregled bolesnika (s naglaskom na 
funkcionalni status), ordinirati pretrage važne za procjenu 
stanja bolesnika vezano uz osteoporozu i sekundarnu pre-
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TABLICA 2. Sumarni rezultati metaanalize Servisa povezanog s prijelomom (randomizirane kontrolirane i opservacijske studije) 
(p ≤ 0,05) 

MJERA ISHODA UČINAK FLS-A 95 % CI TRAJANJE 
PRAĆENJA/MJESECI

BROJ UKLJUČENIH 
STUDIJA

denzitometrija +24 % 0,18 do 0,29 3 − 26 37

započinjanje liječenja +20 % 0,16 do 0,25 3 − 72 46

adherencija liječenju +22 % 0,13 do 0,31 3 − 48 9

stopa naknadnih prijeloma –5 % –0,08 do –0,03 6 − 72 11

mortalitet –3 % –0,05 do –0,01 6 − 72 15

Prilagođeno prema ref. 35.
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venciju prijeloma, kao što su: laboratorijske, denzitometrija 
skeleta i radiografiju kralježnice (ako nije učinjeno prilikom 
aktualne hospitalizacije ili kasnije – ambulantno, a ovisno o 
stanju bolesnika), kao i na terapijske preporuke: 

a) �primjereni unos Ca i D vitamina – p. p. suplementacija 
b) specifična terapija osteoporoze 
c) �potreba za daljnjom rehabilitacijom (najčešće fizikalna 

terapija u kući, uz plan i cilj rehabilitacije) 
d) �potreba za nutritivnom potporom (odgovarajuća ente-

ralna prehrana) itd. 
U otpusno pismo uklapa se nalaz specijalista fizikalne me-
dicine i rehabilitacije s eventualnim dodatnim dijagnostič-
kim, te svim farmakološkim i nefarmakološkim preporu-
kama. Koordinator aktivnosti je glavna medicinska sestra 
odjela, a važnu ulogu imaju ostali zdravstveni djelatnici, 
uključujući specijaliste radiologe, fizioterapeute, te osobi-
to liječnici obiteljske medicine. Potrebno je ustrojiti sustav 
s odgovarajućim prikupljanjem i razmjenom podataka, koji 
su relevantni i učinkoviti, a o aktivnostima i podatcima te 
rezultatima treba upoznati i druge sudionike u zdravstvu. 
Postupnik iz KBC Sestre milosrdnice prikazan je na slici 1.

Zaključak
Definirani su i opisani svi stupovi sekundarne prevencije 
prijeloma te su primjenjivi u mnogim zdravstvenim susta-
vima. Sistematični programi sekundarne prevencije trebaju 
biti integrirani u redovnu skrb kako bi obuhvatili one koji 
su izloženi najvećem riziku – bolesnike koji su već pretrpjeli 
niskoenergetski prijelom. U riziku od sljedećeg prijeloma su 
osobito bolesnici u vrlo kratkome vremenskom intervalu od 
incidentnog prijeloma, stoga je promptnost imperativ da bi 
aktualni prijelom bio i posljednji. Ovakav pristup naglašen 
je i u nekim najnovijim smjernicama stručnih društava i or-
ganizacija (38, 39).
FLS bi trebao biti integralni dio svakoga medicinskog cen-
tra koji se bavi zbrinjavanjem bolesnika s osteoporotskim 
prijelomima. Ključ uspjeha je definiranje kompetencija i 
odgovornosti te postavljanje savjesnog koordinatora i mul-
tidisciplinarnog tima. Dugoročni cilj FLS programa je sma-
njiti morbiditet, mortalitet i sveukupne zdravstvene izdatke 
povezane s osteoporotskim prijelomima. Kako bi se ti cilje-
vi postigli, potrebni su dodatni napori i resursi uključivo i 
volju zdravstvene politike, specifičnije osiguravatelja, koji 
će prepoznati ulogu i važnost ovakvog pristupa za boljitak 
kako samih bolesnika tako, u konačnici, i društva u cjelini.  

SLIKA 1. Postupnik Servisa povezanog s prijelomom (FLS) u 
KBC Sestre milosrdnice u Zagrebu

Konzilijarni 
pregled liječnika 

specijalista 
fizikalne 

medicine i 
rehabilitacije

Bolesnik s 
niskoenergetskim
prijelomom kuka

Hospitalizacija
RTG kuka, a po 

mogućnosti i Th i L 
kralješnice (uz 

analizu po Genantu)
standardni 
laboratorij

Prema 
datumu pregleda 
kod traumatologa 

prilagoditi kontrolni 
pregled specijaliste 
fizikalne medicine i 
rehabilitacije, uz ev. 
zakazivanje pretraga 
koje prethodno nisu 

učinjene

SE, KKS, AP, AST, ALT,
GGT, Ca i P u serumu, 

ukupni proteini,
elektroforeza proteina, 
kreatinin, te ev. dodatne 
specifične pretrage*, a 

ako stanje pacijenta bude
dopuštalo DXA te RTG Th
i LS kralježnice (uz analizu 

po Genantu)**

Nakon
4 – 5 dana

4 – 6 tjedana 
nakon otpusta 

* prema indikaciji:  ionizirani Ca, PTH, 25(OH)D, 
TSH, te eventualno specifični testovi kod sumnje 

na pridružene bolesti 

**Ako se  ne može zbog stanja pacijenta učiniti 
tijekom hospitalizacije, planirati kod sljedećega 

kontrolnog pregleda. 

Grazio S., Marunica Karšaj J.

Ovaj algoritam osmišljen je na razini jedne ustanove, 
a može se prilagoditi različitim ustanovama u 

Hrvatskoj. Stoga je potrebno postići nacionalni 
konsenzus oko standarda FLS-a, s ciljem njegovog 

pokretanja i provođenja u što više centara u Hrvatskoj. 
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