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SAZETAK. Osteoporotski prijelomi predstavljaju velik teret kako za bolesnika tako i za zdravstveni sustav, ukljucu-
juci visoke direktne i indirektne troskove. Starenjem stanovniStva njihova se pojavnost povisuje. Prepoznavanje
potrebe za lijecenjem osteoporoze i posljedicnih prijeloma je nedostatno, a ucinkovitost slaba uslijed relativno
visokog stupnja nesuradljivosti (perzistendije i adherencije) na terapiju. Prethodni prijelom jedan je od najznacaj-
vendije, koje su razvijene i provode se u brojnim zemljama kroz programe naziva Servis povezan s prijelomom
(engl. Fracture Liaison Service, skr. FLS). FLS ukljucuje zdravstvene struénjake razlicitih profila, a klju¢nu ulogu ima
koordinator. Identifikacija bolesnika s niskoenergetskim prijelomom polazisna je tocka procesa FLS-a, a sam pro-
ces funkcionira na temelju utvrdenog postupnika. Tijekom hospitalizacije provodi se ciljana dijagnosticka obrada,
procjena rizika za sljedece prijelome, edukacija bolesnika i njegovih bliznjih/skrbnika, a daju se preporuke za
temeljnu i specificnu farmakolosku antiosteoporotsku terapiju te za druge mijere i postupke (npr. fizikalna terapija,
vjezbe), ukljucujuci modifikaciju ¢imbenika rizika i prevenciju padova. Svi nalazi te napose preporuke moraju biti
jasno navedene u otpusnom pismu i komunicirane svim ¢lanovima tima, kao i lijecniku obiteljske medicine. Vazno
je redovito pracenje tih bolesnika, uz naglasak na suradljivosti kao preduvjetu za uspjeh lijecenja i sprjeavanje
novih prijeloma. Na temelju programa FLS koji je ustanovljen u Klinickom bolnickom centru Sestre milosrdnice u
Zagrebu, grupa eksperata je konsenzusom predlozila kljucne elemente, ulogu pojedinih ¢lanova multidisciplinar-
nog tima i postupnik FLS-a HDFRM, s izborom prijeloma u podru¢ju kuka kao indeksnog prijeloma. Prijedlog je
dobio potvrdu na sastanku stru¢nog drustva. Pritom se pridrZavalo osnovnih nacela FLS-a, identifikacije padije-
nata s prijelomom, odgovarajuce evaluacije i individualizirane procjene rizika za sljedeci prijelom, promptnosti
pocetka lijecenja i pracenja bolesnika s osiguranjem kontinuiteta terapije. Ovaj dokument o stajalistu (engl. posi-
tion paper) temeljni je dokument za FLS u hrvatskoj fizijatrijskoj zajednici te vjerujemo da e pridonijeti smanjenju
morbiditeta, mortaliteta i sveukupnih zdravstvenih izdataka povezanih s osteoporotskim prijelomima.

SUMMARY. Osteoporotic fractures represent a great burden for both the patient and the healthcare system,
including high direct and indirect costs. As the population ages, their incidence increases. Recognition of the need
for treatment of osteoporosis and consequent fractures is insufficient, and effectiveness is weak due to a relatively
high degree of non-compliance (persistence and adherence) to therapy. A previous fracture is one of the most
significant risk factors for a subsequent fracture. Therefore, there is a need for systematic secondary prevention
strategies, which have been developed and implemented in numerous countries through programs called Frac-
ture Liaison Services (FLS). FLS includes health professionals of various profiles, and the key role is played by the
coordinator. The identification of a patient with a fragility fracture is the starting point of the FLS process, and the
process itself functions on the basis of an established algorithm. During hospitalization, targeted diagnostic treat-
ment, risk assessment for subsequent fractures, education of the patient and his relatives/carers are carried out,
and recommendations are given for basic and specific pharmacological anti-osteoporotic therapy, as well as for
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other measures and procedures (e.g. physical therapy, exercises), including modification of risk factors and pre-
vention of falls. All results, and especially recommendations, must be clearly stated in the discharge letter and
communicated to all team members, as well as to the family medicine doctor. Regular follow-up of these patients
is important, with an emphasis on compliance as a prerequisite for successful treatment and prevention of new
fractures. On the basis of the FLS program that was established at the University Hospital Centre Sestre milosrdnice
in Zagreb, a group of experts proposed by consensus the key elements, the role of the members of the multidisci-
plinary team and the algorithm for the FLS of the Croatian Society for Physical and Rehabilitation Medicine of the
(roatian Medical Association, with the choice of hip fracture as the index fracture. The proposal was approved at
the meeting of the professional society. In doing so, the basic principles of FLS were followed, identification of
patients with a fracture, appropriate evaluation and individualized assessment of the risk for the next fracture,
promptness of the start of treatment and monitoring of patients with the assurance of continuity of therapy. This
position paper is a fundamental document for FLS in the Croatian physiatry community, and we believe that it will
contribute to the reduction of morhidity, mortality and overall health expenditures related to osteoporotic

fractures.

Na temelju aktivnosti koje je Klinika za reumatolo-
giju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinickoga
bolni¢kog centra Sestre milosrdnice u Zagrebu provela
i ustanovila model postfrakturne skrbi, Servis povezan
s prijelomom (engl. Fracture Liaison Service, skr. FLS),
te uvidjevsi potrebu za prosirenjem te inicijative koja
ukljucuje strukturirano identificiranje osoba s nisko-
energetskim/osteoporotskim prijelomima, procjenu
rizika za budude prijelome, zapocinjanje lijeenja te
pracenje tih bolesnika u smislu osiguranja suradljivo-
sti, Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku me-
dicinu (HDFRM) Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora (HLZ)
poduzelo je incijativu i kroz strukturirani proces osmi-
slilo postupnik FLS-a na razini navedenoga stru¢nog
drustva kao okvir za njegovo osmisljavanje i provode-
nje u drugim ustanovama ili organizacijskim jedini-
cama fizijatrijske provenijencije. Ovaj dokument o sta-
jalistu, koji iznosimo u nastavku, moze biti koristan
temelj za ostale koji su zainteresirani za ucinkovitu
sekundarnu prevenciju osteoporoze.

Osteoporoza i osteoporotski prijelomi
- epidemiologija i teret bolesti

Osteoporoza je metabolicka bolest skeleta koja je
vrlo Cesta, a s druge strane neprepoznata i neodgova-
rajuce lijecena. Najsveobuhvatniji recentni uvid u ra-
zumijevanje tereta osteoporoze i s njom povezanih
prijeloma, njezinih posljedica, pruzanja usluga, nedo-
stataka u skrbi i nacionalnih politika diljem Europe
prikazan je u nedavnom radu pod vodstvom Meduna-
rodne zaklade za osteoporozu (IOF), The Scorecard for
Osteoporosis in Europe (SCOPE), u kojem su objedi-
njeni podatci iz 27 drzava Europske unije, Ujedinjenog
Kraljevstva i Svicarske.! Koriste¢i kriterije Svjetske
zdravstvene organizacije za denzitometrijsku definici-
ju osteoporoze procijenjeno je da je u 2019. godini bilo
oko 32 milijuna osoba s osteoporozom, od ¢ega su 6,5
milijuna bili muskarci, a 25,5 milijuna Zene. Sukladno
tomu, procijenjena prevalencija osteoporoze u osoba
dobi 50 godina i vise za muskarce je 6,6%, a za Zene
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22,1%. Takoder, procijenjeno je da je u 2019. godini
bilo 4,3 milijuna novih niskoenergetskih (osteoporot-
skih) prijeloma, $to je ekvivalentno 11.705 prijeloma
dnevno (ili 487 po satu), oko dvostruko vi$e u zena u
usporedbi s muskarcima. Prijelomi kuka, kraljezaka,
podlaktice i drugi prijelomi ¢inili su 19%, 16%, 15%
odnosno 50% svih prijeloma. Najveci porast inciden-
cije prijeloma u odnosu na podatke iz 2010. naden je
za kuk i to za oba spola, s procijenjenim porastom od
33%. Za Hrvatsku je procijenjena dozivotna vjerojat-
nost nastanka prijeloma u podruéju kuka u dobi od 50
godina za muskarce 5,1%, a za Zene 11,4%, a u dobi od
70 godina za muskarce 5,1%, a za Zene 11,3%.' Prema
podatcima iz SCOPE 2021 ukupni direktni troskovi
osteoporotskih prijeloma uklju¢uju¢i farmakoloske
intervencije u 2019. godini procijenjeni su na 56,9 mi-
lijardi eura, Sto odgovara prosjecnom izravnom trosku
osteoporoti¢nih prijeloma od 109,12 eura po stanov-
niku. To je povecanje od 64% u odnosu na podatke iz
2010. godine kada su ukupni troskovi bili 37,4 milijar-
de eura, odnosno 82,77 eura po stanovniku (nakon
prilagodbe za inflaciju). Troskovi u prvoj godini nakon
prijeloma ¢ine 64%, u sljedecoj godini 33%, dok tros-
kovi farmakoloske terapije ¢ine oko 3% troskova. Sve-
ukupni troskovi osteoporotickih prijeloma ¢ine pri-
blizno 3,5% potro$nje zdravstvene skrbi, $to ukazuje
na njihov vrlo znacajan utjecaj na proracune zdrav-
stvenog sustava.' Iako direktne usporedbe imaju inhe-
rentne metodoloske poteskoce, prema nekim podatci-
ma niskoenergetski prijelomi su cetvrti vodeci uzrok
kroni¢nog morbiditeta, nakon ishemicke bolesti srca,
demencije i karcinoma pluca, a prije opstruktivne
plu¢ne bolesti ili ishemi¢nog mozdanog udara.?

Vecina osteoporotskih prijeloma dogada se u stari-
jih osoba, s povecanjem dobno specifi¢ne incidencije
koja postaje ocigledna oko dobi od 50 do 54 godine
kod zena i 65 do 69 godina kod muskaraca, a znatna su
povecanja dobno specifi¢ne incidencije u dobi od 80
godina nadalje za oba spola.> Uzevsi u obzir ¢injenicu
da sveukupna populacija stari, rizik za nove prijelome
bit ¢e sve visi.
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Prema lokalizaciji i dobi najces¢i prvi niskoenerget-
ski prijelom jest prijelom distalnog dijela radijusa, in-
cidencija se povecava nakon menopauze; slijede ga
vertebralni prijelomi, dok su u starijoj dobi najvazniji
prijelomi u podrucju kuka.*

Dakle, dob, spol i uzorak, odnosno lokalizacija pri-
jeloma vazne su ¢injenice za planiranje strategija pre-
vencije niskoenergetskih/osteoporotskih prijeloma.’

Sa starenjem stanovni$tva procjenjuje se znacajan
porast incidencije i prevalencije niskoenergetskih/
osteoporotskih prijeloma. Tako je prema SCOPE 2021
(27 zemalja EU, Ujedinjeno Kraljevstvo i Svicarska)
procijenjeno da ¢e godisnja stopa osteoporotskih pri-
jeloma porasti od 4,2 milijuna u 2019. godini na 5,05
milijuna u 2034. godini.'

Prijelomi u podru¢ju kuka, odnosno proksimalnog
dijela femura (vrat, trohanterna regija) najozbiljniji su
prijelomi, koji uz izrazenu bolnost uvijek zahtijevaju
hospitalizaciju i u velike ve¢ine kirursko lijecenje. Manje
od polovice osoba koje prezive prijelom kuka ponovno
¢e hodati bez pomoc¢i, a u mnogim slucajevima nikad
nece povratiti prijasnji stupanj pokretljivosti.*” Godinu
nakon prijeloma u podrudju kuka 60% prezivjelih treba
pomo¢ u aktivnostima poput hranjenja, odijevanja ili
toalete, a 80% treba pomo¢ u aktivnostima poput kupo-
vine ili voznje.® Do jedne petine osoba koje pretrpe pri-
jelom kuka bit ¢e primljene u dom za starije i nemo¢ne
u godini nakon prijeloma.’!! Takoder, prijelomi u po-
drudju kuka predstavljaju i najve¢i ekonomski teret s
izrazitom disproporcijom izmedu incidencije (oko
17%) i diretknih troskova (54%).>'13

Osteoporotski prijelomi su povezani s viSom sto-
pom mortaliteta, napose oni veliki (kuk, kraljezak -
klini¢ki, distalna podlaktica i proksimalna nadlaktica),
te je prema SCOPE 2021 procijenjena njihova poveza-
nost s 248.487 smrti u 2019. godini, $to je jednako ili
cak vise od drugih cestih uzroka smrti kao sto su kar-
cinom pluca, $ecena bolest ili kroni¢na bolest donjih
di$nih puteva.' Prema istom izvoru u Zena oko 43%
smrti povezanih s prijelomima uzrokovano je prijelo-
mom kuka, 53% s klinickim prijelomom kraljezaka i
3% s ostalim prijelomima, dok su u muskaraca te broj-
ke 34%, 65% i 1%.! Procjene iz ranijih razdoblja bile su
da je sam prijelom u podru¢ju kuka uzrok smrti u do
oko 30% tih bolesnika.'*** Tako je ukupna prevalencija
osteporotskih prijeloma vi$a u zena nego u muskaraca,
podatci pokazuju da je mortalitet vi$i u muskaraca, $to
se napose odnosi na prijelome u podrucju kuka, a
nakon uzimanja u obzir komorbiditeta, lijekova i dru-
gih uzroka mortaliteta.'s"”

Prethodni osteoporotski prijelomi
kao ¢imbenik rizika za buduci prijelom

Vise istrazivanja i metaanaliza je pokazalo da su
prethodni prijelomi znacajan ¢imbenik rizika za bu-
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dudi prijelom. Prethodni prijelom bilo koje lokalizaci-
je povisuje za oko dva puta rizik za sljede¢i prijelom.'®"
Oko 45% zena s prijelomom kuka ima povijest prije-
loma koji se dogodio u mjesecima ili godinama prije
nego §to su zadobili aktualni prijelom.**?' Za mlade
osobe s prijelomom distalnog dijela radijusa sljedeci
prijelom moze biti nakon vise godina, medutim dru-
gacija je situacija s osobama s 80 i viSe godina kada
kratkoro¢ni rizik za novi prijelom raste i do deset
puta.*” Na temelju tih rezultata relativho nedavno
uveden je termin iminentnog ili neposrednog rizika za
prijelome, koji se odnosi na razdoblje od dvije godine
kada je rizik za sljededi prijelom znacajno visi.*** U
kohorti od 5.039 bolesnika koji su dozivjeli jedan ili
vise velikih prijeloma, od kojih je 1.919 dozivjelo drugi
veliki prijelom, rizik za drugi veliki prijelom bio je naj-
vi$i neposredno nakon prvog prijeloma, nakon ¢ega se
postupno snizavao, ali je uvijek bio visi od rizicne po-
pulacije tijekom pracenja. Npr. jednu godinu nakon
prvog prijeloma rizik za sljededi bio je 2,7 (2,4 - 3,0)
puta visi nego u rizi¢noj populaciji. Nakon deset godi-
na odnos Sansi je bio 1,4 (1,2 - 1,6). Takoder, rizik za
sljedeci prijelom bio je visi s viSom dobi, za 4% za
svaku godinu Zivota (95% CI: 1,02 - 1,06), a bio je 41%
vi$i za Zene u odnosu na muskarce (95% CI: 1,25 -
1,59).2* Takoder, podatci ukazuju da vjerojatnost slje-
deceg prijeloma ovisi o lokalizaciji prethodnog prijelo-
ma i visa je nakon prijeloma kraljeska ili kuka u odno-
su na distalni dio radijusa.*® Dakle, povi$eni rizik za
sljedeci prijelom nije konstantan, ve¢ ovisi o vremenu
proteklom od prijeloma, kao i o lokalizaciji prijeloma,
zivotnoj dobi, spolu, ali i o drugim rizi¢nim ¢imbe-
nicima. Ovo je vazno imati na umu kod planiranja
strategija prevencije buducih prijeloma.

Prevencija i lijecenje osteoporoze

Osteoporoza je ,tiha“ bolest, bez simptoma dok se
ne pojavi prijelom, $to ima vazne implikacije za njezi-
no lijecenje. Naime, postoji znacajan raskorak izmedu
ozbiljnosti bolesti i njezine percepije kako od strane
bolesnika tako i zdravstvenih profesionalaca, prven-
stveno doktora medicine koji se uze ne bave tom pro-
blematikom. Temelj prevencije osteoporotskih prijelo-
ma jest farmakolosko lijeenje s primarnim ciljem
ocuvanja i povecanja mineralne gustoce kosti (engl.
skr. BMD) i posljedi¢nog snizenja rizika za prijelome.
Povezanost izmedu prijeloma i BMD-a dobro je doku-
mentirana, dok kohorte s nacrtom pracenja odnosa
krhkosti i drugih stanja povezanih s visokom dobi naj-
¢e$¢e imaju nedostatak o ishodu osteoporoze.>* Neli-
jecena ili neadekvatno lije¢ena osteoporoza moze do-
vesti do ,kaskade® ili ,,spirale” prijeloma (sekvencijal-
ni prijelomi).

Sve je viSe dokaza da stratifikacija lijecenja prema
riziku za prijelome moze omoguciti primjenu ciljane
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najucinkovitije i ekonomski odrzive terapije.** Slije-
dom toga, Medunarodna zaklada za osteoporozu
(engl. skr. IOF) i Europsko drustvo za klinicke i eko-
nomske aspekte osteoporoze, osteoartritisa i misi¢no-
kostanih bolesti (engl. skr. ESCEO) objavili su smjer-
nice za dijagnozu i lijeenje osteoporoze, s naknadnim
preporukama o stratifikaciji lijecenja.** Ovo je forma-
lizirano kao strategija upravljanja u dokumen-
tu o stajali$tu, ponovno proizaslom iz radne skupine
ESCEO-a, u kojemu je opisan klini¢ki pristup, dok je
slican pristup primijenjen i na nacionalnoj razini u
preporukama UK National Osteoporosis Guideline
Group, s pragom prilagodenim za ukljucivanje iznad
70 godina starosti.*** Dakle, odgovarajuce lijecenje
posebno je vazno za osobe s visokim i vrlo visokim
rizikom za prijelome, $to i jesu osobe s prethodnim
prijelomom.

S obzirom na ranije spomenuti neposredni rizik za
prijelome, ali i inace, vazno je koji su antiosteoporotski
lijekovi u randomiziranim klini¢ki studijama pokazali
najbrzi uc¢inak u smislu snizenja rizika za prijelome.
Isto je sumirano u recentnom preglednom radu Icona-
ru i suradnika.’* Za vertebralne prijelome znacajno
snizenje rizika za bisfosfonate nadeno je nakon vise od
jedne godine, za rizedronat (p < 0,001) i alendronat.
Za zoledronat i denosumab znacajno snizenje rizika je
opazeno ve¢ nakon $est mjeseci (p < 0,001), a za teri-
paratid to postaje evidentno nakon devet do dvanaest
mjeseci. Za nevertebralne prijelome ucinak bisfosfo-
nata je postao znacajan nakon jedne godine, a za zole-
dronat i denosumab nakon $est mjeseci (p < 0,001). Za
prijelome u podrucju kuka vrijeme do znac¢ajnog ucin-
ka za bisfosfonate i za denosumab isto je kao i za ne-
vertebralne prijelome, dok kod primjene teriparatida
znacajno snizenje rizika nastupa nakon $est mjeseci
(p < 0,05).

Perzistencija i adherencija za antiosteoporotsku te-
rapiju izazovna je i nacelno nedostatna, napose s oral-
nim bisfosfonatima.”® U sistematskom pregledu i me-
taanalizi Kothawala i suradnika perzistencija na anti-
osteoporotsku terapiju u razdoblju od jednog do Sest
mjeseci bila je 52% (95% CI, 44% - 59%), za razdoblje
od 7 - 12 mjeseci 50% (95% CI, 37% - 63%), za raz-
doblje od 13 - 24 mjeseca od pocetka lijecenja bila je
42% (95% CI, 20% - 68%).*® Perzistencija je bolja kod
rjede primjene bisfosfonata.’” Bolja je za lijekove koji
se daju u duljim intervalima, npr. svakih Sest mjeseci
ili jedanput godisnje. Tako je u jednom istrazivanju
klinicke prakse u Ujedinjenom Kraljevstvu, u kojem je
evaluirana perzistencija i suradljivost tijekom dvije go-
dine te nakon tri i pet godina prema podatcima na
uzorku od vise od 72.000 Zena, perzistencija na bilo
koju terapiju bila 56,1%, 43,6%, 36,4% i 31,0% u vizita-
makod 6, 12, 18i 24 mjeseca, a 23,2% nakon tri godine
i 13,1% nakon pet godina. Perzistencija i suradljivost
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bile su bolje u terapijski-naivnih bolesnika, odnosno
kod prve specificne antiosteoporotske terapije. Tako-
der, perzistencija je bila bolja kad je primijenjen deno-
sumab u odnosu na bisfosfonate, pa je tako nakon 24
mjeseca za denosumab bila 64%, a za oralne bisfosfo-
nate 28%.% Neki podatci pokazuju da je perzistencija
bolja u Zena nego u muskaraca.*

Slaba adherencija na antiosteoporotsku terapiju po-
vezana je s poviSenim rizikom za prijelome. Metaana-
liza pet radova s 234.737 bolesnika lije¢enih oralnim
terapijama pokazala je zdruzeni vremenski odsjecak
posjedovanja lijeka (engl. medication possesion ratio)
od 66,93% nakon jedne godine. Metaanaliza $est rado-
va s ukupno 171.063 bolesnika pracenih kroz varijabil-
ni period od jedne do dvije i pol godine pokazala je
zdruzeni povi$eni rizik za prijelome od 46% u bolesni-
ka koji nisu bili suradljivi u odnosu na suradljive bole-
snike glede antiosteporotske terapije. Rizik je bio visi
za vertebralne prijelome (43%) u odnosu na prijelome
kuka (28%) i nevertebralne prijelome (16%).*” Mora se
imati na umu da prekid terapije denosumabom dovodi
do brzog povisenja rizika za sljedece prijelome, prven-
stveno one vertebralne.**

Sveukupno, rezultati pokazuju da je perzistencija
antiosteoporotskim lijekovima i dalje suboptimalna,
ukljucivo i s ciljem sekundarne prevencije, te da ju je
potrebno poboljsati, napose u bolesnika s visokim rizi-
kom za sljede¢i prijelom. Dakle, unato¢ uc¢inkovitim
lijekovima velik je nesrazmjer izmedu broja bolesnika
s prethodnim prijelomom koji se lije¢e u usporedbi s
udjelom populacije koja ima indikaciju za lijecenje na
temelju rizika od prijeloma.*

Opc¢enito, manje od 50% bolesnika nakon osteopo-
rotskog prijeloma dobije terapiju s ciljem sekundarne
prevencije.**¢ Jedna je studija pokazala da su bolesnici
koji su primali antiosteoporotsku terapiju nakon prije-
loma u podrudju kuka cesce bile Zene, prethodno su
lijeceni zbog osteoporoze, imali su dijagnozu osteopo-
roze ili reumatoidnog artritisa ili su uzimali sistemske
glukokortikoide.”

Skupina znanstvenika IOF-a objavila je 2017. godi-
ne ¢lanak koji je pokazao globalnu perspektivu o stra-
tegijama prevencije prijeloma. To je ukljucivalo saze-
tak dokaza koji se odnose na specifi¢no lijecenje za
osteoporozu i sekundarnu prevenciju prijeloma iz veli-
kih randomiziranih kontroliranih ispitivanja i baze
Cochrane. Lijecenje razli¢itim nacinom doziranja,
tako da se lijekovi mogu uzimati dnevno, tjedno, mje-
secno, Sestomjesecno ili godisnje, pokazalo je da sma-
njuje ucestalost sekundarnih prijeloma izmedu 20% i
65%, ovisno o koristenom lijeku. Narativni pregled
takoder je uklju¢io brojne studije na nacionalnoj,
regionalnoj i lokalnoj razini koje su izvijestile da velika
vedina ispitanih bolesnika s prijelomima nije primila
specifi¢ne lijekove za osteoporozu, radi sprjecavanja
sekundarnih prijeloma.*®
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S obzirom na ogroman teret koji imaju sekundarni
prijelomi i dostupnost Sirokog spektra sigurnih i uc¢in-
kovitih lijekova i drugih oblika lije¢enja za prevenciju
prijeloma s jedne i klinicke prakse s druge strane,
odavno se nametnula potreba za uklanjanjem jaza iz-
medu mogucnosti i potreba za sekundarnom preven-
cijom prijeloma.*

U tom su se smislu tijekom 1990-ih i 2000-ih u Au-
straliji, Kanadi, Ujedinjenom Kraljevstvu i Svicarskoj
poceli razvijati razli¢iti modeli skrbi s ciljem sekun-
darne prevencije prijeloma, kasnije poznati kao Servisi
povezani s prijelomom (engl. Fracture Liaison Service,
skr. FLS).>0-¢

Recentni rad McCloskeya i suradnika pokazao je da
prema podatcima iz osam europskih drzava taj tzv. jaz
prijeloma (engl. fracture gap) iznosi ¢ak 74,6%, a veci
je §to je niza stopa postavljene dijagnoze osteoporo-
ze.”” Osim toga, u veéine bolesnika s osteoporotskim
prijelomom ne provodi se ni odgovarajuca dijagno-
sticka obrada, koja je preduvjet za ocjenu zdravstve-
nog stanja i rizika za sljedece prijelome te za zapoci-
njanje lijecenja.”®® Opcenito, niska stopa propisivanja
antiosteoporotske terapije pripisuje se neodgovaraju-
¢em klinickom rukovodenju, $to uklju¢uje nedostatnu
komunikaciju izmedu razli¢itih profila lije¢nika, ne-
povezanu skrb izmedu zdravstvenih ustanova i nedo-
voljnu obavijestenost kako samih bolesnika tako i
zdravstvenih profesionalaca.®®® Navedeni ¢imbenici
predstavljaju propustene prilike za aktivno upravljanje
lijecenjem osteoporoze, a napose primjenu odgovara-
jucih lijekova s ciljem prevencije sljede¢ih prijeloma.®!
Stoga zdravstveni sustavi pocinju sve vise davati vaz-
nost korisnosti i ostalim dobrobitima sekundarne pre-
vencije osteoporotskih prijeloma i stavljaju sekundar-
nu ispred primarne prevencije te naglasavaju vaznost
prevencije padova, u kojima je odnos ulozeno - dobi-
veno u kontekstu zdravstvene skrbi prema svemu po-
voljniji.*®

Sve te inicijative strukturirane sekundarne prevenci-
je niskoenrgetskih/osteoporotskih prijeloma dobile su
najveci op¢i zamah programom IOF-a Uhvati prijelom
(engl. Capture the fracture), koji promice servise pove-
zane s prijelomom (engl. Fracture Liaison Services, skr.
FLS), $to su podrzale i brojne druge znac¢ajne meduna-
rodne ili nacionalne organizacije.

Servisi povezani s prijelomom
(Fracture Liaison Services — FLS)

Servisi povezani s prijelomom (FLS) model je post-
frakturne skrbi uz koordinatora sa svrhom da se svim
pacijentima u dobi od 50 ili vi$e godina, koji se javljaju
u hitnu sluzbu s prijelomom zbog krhkosti, procijeni
rizik od prijeloma i zapocne lije¢enje u skladu s vaze-
¢im nacionalnim klinickim smjernicama za osteopo-
rozu te da se dalje prate u lije¢enju, odnosno da se pro-
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vode sve mjere prevencije sljede¢ih prijeloma. Ostali
izrazi koji se koriste za opisivanje modela skrbi nami-
jenjenih pruzanju sekundarne prevencije prijeloma na
pouzdan nacin jesu Programi sekundarne prevencije
prijeloma i Programi skrbi nakon prijeloma.** Radi se o
multidisciplinarnom programu ¢iji tim djeluje pod
nadzorom specijalista s posebnim interesom za osteo-
porozu (u literaturi se upotrebljava naziv ,physician
champion®). Za rad multidisciplinarnog tima FLS-a
klju¢na je uloga koordinatora, $to je u prakticnom
smislu najc¢esé¢e medicinska sestra ili neki drugi srodni
zdravstveni djelatnik.®> Model FLS-a temeljen je na ce-
tiri klju¢na elementa (u engleskom jeziku cetiri ,,I):

o identifikacija (engl. Identification) bolesnika — su-
stavno i proaktivno identificirati bolesnike u dobi od
50 i viSe godina s niskoenergetskim prijelomom (tj.
»case finding®), prema odredenom protokolu, direktno
od strane nadleznog lije¢nika ili koordinatora ili, $to je
i ucinkovitije, automatskim pristupom s elektroni¢-
kom identifikacijom takvog bolesnika prema glavnoj
dijagnozi;

o istraziti, tj. obraditi (engl. Investigation) — pravo-
vremena obrada osteoporoze (s denzitometrijom ili
bez nje), kao i rizika od pada, s procjenom rizika za
nove prijelome;

« intervencija (engl. Intervention) - preporuka ili
zapocinjanje antiosteoporotske terapije, modifikacija
¢imbenika rizika, uklju¢ujuéi prevenciju padova;

« prijenos informacija i pracenje (engl. Information
transfer and follow-up) - prijenos informacija bolesni-
cima, njihovim obiteljima ili skrbnicima o naravi bole-
sti i mjerama koje treba poduzeti s ciljem prevencije
novih prijeloma, kao i prijenos svih relevantnih infor-
macija lije¢nicima obiteljske medicine i drugima
ukljucenima u dugotrajnu skrb tih bolesnika, uz redo-
vito pracenje, s posebnim naglaskom na adherenciju.®

Ukratko, proces FLS treba zapoceti u Objedinjenom
hitnom bolnickom prijemu (OHBP) identifikacijom
bolesnika s niskoenergetskim prijelomom, automatiz-
mom putem sustava, $to ¢e se prenijeti kao informacija
koordinatoru te kirurgu/ortopedu. Koordinator zapo-
¢inje neposredno organizirati proces FLS-a, a na teme-
lju utvrdenih algoritama te okuplja ¢lanove mutli-
disciplinarnoga tima od kojih svatko ima svoju zada-
¢u. Tijekom hospitalizacije provodi se evaluacija stanja
bolesnika (po moguénosti ukljuciti DXA i trazenje
neprepoznatih, npr. vertebralnih prijeloma) i procjena
rizika za sljedece prijelome, edukacija bolesnika i nje-
govih bliznjih te upute glede temeljne i specifi¢ne far-
makoloske antiosteoporotske terapije i drugih mjera i
postupaka (npr. fizikalna terapija, vjezbe), kojima se
smanjuje rizik za sljedece prijelome, uklju¢ujuc¢i modi-
fikaciju ¢imbenika rizika i prevenciju padova. Svi nala-
zi te napose upute moraju jasno biti navedene u otpu-
snom pismu i komunicirane svim ¢lanovima tima, kao
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ilije¢niku obiteljske medicine, uz kasnije redovito pra-
¢enje tih bolesnika. U svim ovim fazama vazno je bo-
lesniku i njegovoj obitelji/skrbnicima ukazivati na vaz-
nost i dobrobiti FLS-a, a napose na suradljivost i perzi-
stenciju na lijeenje kao preduvjete za uspjeh lijecenja
i sprjecavanje novih prijeloma.®

Umjesto zakljucka ovog dijela, a na temelju svega
prethodno navedenog, vrijedno je istaknuti neke ele-
mente vazne pri implementaciji FLS-a, a to su: §to sve-
obuhvatnija evaluacija pacijenta i individualizirana
procjena rizika za sljede¢i prijelom, $to ranije zapoci-
njanje lije¢enja (zbog visokoga neposrednog rizika za
sljedece prijelome) i kontinuitet terapije.****

Modeli i ocjena kvalitete FLS-a

Unato¢ temeljnom okviru, u svijetu postoje znacaj-
ne razlike u organizaciji pojedinih FLS-a. U sistemat-
skom pregledu Gande i suradnika ti su modeli post-
frakturne skrbi klasificirani i evaluiran je njihov uci-
nak na sprjecavanje novoga osteoporotskog prijeloma
te na ucestalost propisivanja denzitometrije.*> Modeli
FLS-a razlikovali su se prema razini na kojoj su pokri-
veni pojedini njihovi elementi, a rezultati su pokazali
da su potpuno koordinirani, intenzivni modeli skrbi
za sekundarnu prevenciju prijeloma ucinkovitiji u
smislu poboljsanja ishoda od pristupa koji uklju¢uju
samo upozorenja i/ili edukaciju.®® Tako je FLS-ova skrb
temeljena na sekundarnoj skrbi, opisani su modeli i u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.**

Dokumentiranje je bitan dio podrske programu
FLS-a i osigurava njegov bududi rast. Informaticki
sustavi, kako oni bolnicki, tako i oni na $iroj razini
predstavljaju izvrsnu osnovu kako za svakodnevni rad
tako i za analizu (npr. tromjese¢nu) o tome koliko je
bilo bolesnika koji su zadovoljavali kriterije za FLS,
koliko je njih bilo zaista obradeno u okviru programa,
kakva je suradljivost i perzistencija te koliki je posto-
tak ponovnih prijeloma, kojih lokalizacija, kolika je
smrtnost i zbog kojih razloga itd. Bolnice koje imaju
implementiran FLS mogu usporediti njegove ishode sa
standardnom skrbi.*

Kvaliteta FLS-a jedan je od vaznih zahtjeva za ocje-
nu njegovih ishoda. Na razini pojedinog programa
FLS-a, kao i na globalnoj razini inicijative Uhvati prije-
lom potrebno je provoditi evaluaciju ¢iji su elementi
usko vezani s pojedinim sastavnicama FLS-a. Nacio-
nalni klinicki standardi i/ili klju¢ni indikatori pro-
vedbe (engl. key performance indicators, KPIs) razvije-
ni su u nekoliko zemalja: Kanadi, Egiptu, Japanu,
Novom Zelandu i Ujedinjenom Kraljevstvu.* Tako
npr. inspirirani onima iz Ujedinjenog Kraljevstva stan-
dardi iz Novog Zelanda ukljucuju evaluaciju prema
tzv. “51Q”: “Identification”, “Investigation”, “Informati-

on”, “Intervention”, “Integration” i “Quality”¥ Svaka
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zemlja ili skupina zemalja moze utvrditi svoje standar-
de evaluacije kvalitete.

U cijelom svijetu inicijativa Uhvati prijelom trenut-
no okuplja 861 FLS u 55 zemalja.®

Rezultati programa FLS

Prednosti sustava temeljenih na koordinatoru za
osiguranje odgovarajuceg lije¢enja pacijenata nakon
prijeloma kakav je FLS dobro su potvrdene.***® Upo-
treba sustavnog koordinatorskog pristupa povezana je
sa smanjenjem prijeloma kuka za oko 40%. Studije iz
Ujedinjenog Kraljevstva izvijestile su da je inicijacija
FLS-a smanjila tridesetodnevnu i jednogodi$nju stopu
smrtnosti nakon prijeloma kuka te je dovela do zna-
¢ajnog snizenja stope sljedeceg prijeloma i povecanja
koristenja antiosteoporotskih lijekova za oko 15%.*
Sistematskim pregledom (159 publikacija) i metaana-
lizom (16 RCTs, 58 opservacijskih studija) Wu i surad-
nici dokazali su dobrobiti FLS-a. Pokazalo se da se
stopa ponovnih prijeloma prepolovila u odnosu na
standardnu skrb (6,4% prema 13,4%), rizik za ponovni
prijelom snizen je za 5% (95% CI - 0,08 do — 0,03), a
znacajno su se snizile i stope smrtnosti (10,4% prema
15,8%) (vrijeme pracenja: 6 — 72 mjeseca). Takoder,
adherencija na farmakolosko lijecenje povecala se za
22% i iako sveukupno nije bila zadovoljavajuca (57%)
(pracenje 3 — 48 mjeseci), ipak je bila visa od ,real-
world” podataka, bez FLS-a.® Recentniji sistematski
pregled s metaanalizom Li i suradnika evaluirao je uci-
nak FLS-a na sljedece prijelome i na mortalitet. Uklju-
¢ene su samo studije u kojima je usporeden FLS i bez
FLS-a. Od 18 usporedbi, njih 16 se odnosilo na izvje-
$taje o kasnijim prijelomima, a 12 na mortalitet, uz
varijabilno vrijeme pracenja od Sest mjeseci do Cetiri
godine.” Sveukupno je FLS bio povezan sa znacajno
nizom vjerojatno$¢u kasnijih prijeloma (OR: 0,70,
95% CI: 0,52-0,93, P=0,01), ali to je bilo nadeno u stu-
dijama pracenja > 2 godine (OR: 0,57, 95% CI: 0,34-
0,94, P=0,03), ali ne i u onima kraceg trajanja. Iako nije
nadena znacajna razlika u sveukupnom mortalitetu
(OR: 0,73, 95% CI: 0,49-1,09, P=0,12) ona je nadena u
Sest studija u kojima je usporedivana pre-FLS i post-
FLS skrb (0,65, 95% CI: 0,44-0,95, P=0,03), alinei u
studijama koje su usporedivale bolnice s FLS-om ili
bez FLS-a. Takoder, analiza kvalitete je pokazala zna-
¢ajne heterogenosti, $to ukazuje na potrebu za meto-
doloskom harmonizacijom.” Studija cetiriju bolnica iz
Svedske koje su usporedivale incidenciju prijeloma u
podrucdju kuka, klinicke vertebralne prijelome, prijelo-
me humerusa, radijusa i zdjelice prije i poslije uvode-
nja FLS-a pokazala je snizenje stope velikih prijeloma
za 18% kod primjene FLS-a u odnosu na onu bez
FLS-a, s tim da je najveca dobrobit bila u onih dobi 82
godine i starijih.”’ Jedna od najnovijih studija iz Nizo-
zemske na uzorku od 8.682 konsekutivnih bolesnika u
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dobi od 50 - 90 godina s recentnim prijelomom poka-
zala je razlike u ishodima primjenom FLS-a prema lo-
kalizaciji. U bolesnika s velikim prijelomima, kao i u
grupi samo s prijelomima u podrudju kuka, rizik za
mortalitet snizio se nakon tri godine uvodenjem FLS-a
(HR: 0,84, 95% CI: 0,73-0,96), dok je rizik za kasnije
velike prijelome i prijelome kuka bio nizi u prvih 360
dana nakon prethodnog prijeloma nakon uvodenja
FLS-a, a u odnosu na prethodno razbolje prije njego-
vog uvodenja (SHR: 0,67, 95% CI: 0,52-0,87), ali ne i
kod ostalih prijeloma.”” Medutim, i uz FLS perzisten-
cija s oralnim bisfosfonatima nakon prijeloma u po-
drudju kuka moze biti relativno niska, te je u studiji
Gamboa i suradnika bila svega 35% nakon jedne godi-
ne u bolesnika s lo$im funkcijskim statusom.” To uka-
zuje na potrebu dodatne personalizirane strategije za
tu grupu bolesnika. Primjena polugodisnjih i godis-
njih injekcija ili infuzija, npr. denosunaba ili zoledron-
ske kiseline moze poboljsati kako zapocinjanje tako i
perzistenciju. Uz sniZenje stope prijeloma i mortaliteta
neki od ciljeva FLS-a jesu i poboljsanje kvalitete Zivota,
smanjenje straha od pada i straha od ponovnih prije-
loma i sli¢no, iako na te ishode dosad nisu bila usmje-
rena istrazivanja.

Bez obzira na intenzitet pojedinog modela FLS-a ili
zemlje u kojoj je FLS implementiran, FLS se smatra
isplativom intervencijom, a sistematski pregled vise
studija iz Australije, Japana, Svedske, Tajvana, Ujedi-
njenog Kraljevstva i Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava
dokumentirao je ustede troskova.”

Postoji konsenzus medu globalnim, regionalnim i
nacionalnim zdravstvenim profesionalnim organiza-
cijama i skupinama za zastupanje pacijenata da treba
uloziti odlu¢an napor da prvi prijelom zbog krhkosti
postane posljednji te da $iroka primjena FLS-a osigu-
rava mehanizam za postizanje tog cilja. Osim IOF-a
takav pristup vaznosti odgovarajuce organizirane
akutne skrbi za bolesnike iznad 50 ili viSe godina s re-
centnim niskoenergetskim prijelomom i shodno tomu
mjerama prevencije za posljedi¢ne prijelome u visoko-
rizi¢nih bolesnika prisutan je i u recentnim smjernica-
ma drugih stru¢nih drustava i organizacija koje su
usmjerene na osteoporozu, ali i ostalih medunarodnih
stru¢nih drustava i organizacija koje obuhvacaju Siru
problematiku ko$tano-zglobnog sustava.”>”¢7

Svaki prijelom u odrasloj dobi treba promatrati kao
crvenu zastavu koja signalizira hitnu potrebu za foku-
siranom i strukturiranom akcijom.” Osobe koje zado-
biju niskoenergetski prijelom najée$ce se lako mogu
identificirati, a ta je skupina bolesnika u visokom ne-
posrednom riziku od zadobivanja drugog i sljede¢ih
prijeloma.”® Stoga, cilj je minimizirati broj koraka koje
bolesnici s visokim rizikom za sljedece prijelome tre-
baju provesti prije zapocinjanja antiosteoporotske te-
rapije, $to se najucinkovitije moze provesti u sklopu
FLS-a.”
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U planiranju treba imati na umu da je za uspjes$nost
FLS-a vazna operacionalizacija i rutina, s nuznim defi-
niranjem koji su bolesnici uklju¢eni u FLS, te postoja-
nje sljedecih elemenata: identifikacije, evaluacije, lije-
¢enja i pracenja. Pritom treba imati na umu moguéno-
sti, odnosno kapacitet skrbi (npr. broj potencijalnih
bolesnika, broj kreveta, mogu¢nosti zbrinjavanja -
obrade i lije¢enja, uz broj lije¢nika specijalista i ostalih
zdravstvenih djelatnika ili djelatnika u zdravstvu), kao
i izvor sredstava. Dobra postavka organizacije i rezul-
tati zapocetog FLS-a, pa i s malim kapacitetom, bit ¢e
ohrabrujuca ¢injenica i poticaj za prosirenje i pobolj-
$anje FLS-a, kako od strane sudionika tako i od strane
platitelja. Primjeri elemenata koji mogu pozitvno utje-
cati na poboljsanje i prosirenje FLS-a jesu: povecanje
opsega FLS-a na temelju uklju¢enih bolesnika, odno-
sno tipova prijeloma: pocevsi od prijeloma kuka, zatim
postupno ukljuciti i druge bolesnike (bolesnike bez
prijeloma kuka, izvanbolnicke bolesnike i bolesnike s
vertebralnim prijelomima), prosirenje implementacije
FLS-a na druge lokacije, postupno povecavanje inten-
ziteta modela FLS-a u smislu obrade, lijecenja i prace-
nja, poboljsanje broja bolesnika pogodnih za FLS na
temelju podataka o bolesnicima regionalnih/pokrajin-
skih zdravstvenih administrativnih baza podataka ili
drugih elektronickih sustava medicinskih zapisa.®

Izazovi u primjeni Servisa
povezanog s prijelomom

Iako se mozda ¢ini jednostavnim, postoje brojni iza-
zovi u organizaciji, zapocinjanju i napose odrzanoj i
ucinkovitoj provedbi FLS-a. To se prvenstveno odnosi
na interakciju izmedu koordinatora (najc¢es¢e medi-
cinske sestre) i ostalih sudionika u samom procesu,
interakcije izmedu razli¢itih lije¢nika specijalista u
sklopu bolnicke skrbi, kao i izmedu bolnickih specija-
lista i lije¢nika primarne zdravstvene zastite, te inte-
rakcije sa $irim spektrom zdravstvenih djelatnika (npr.
fizioterapeuti, medicinske sestre, farmaceuti), ali i
nezdravstvenih sluzbi (npr. socijalna sluzba). Naravno,
u sveukupnim naporima s ciljem sniZenja rizika za
sljedece prijelome klju¢na je uloga samog bolesnika i
njegove obitelji ili skrbnika.’ U praksi se Cesto susrece-
mo s tezim bolesnicima, s brojnim komorbiditetima, u
kojih je odgovoarajuca obrada kao i procjena rizika te
napose zapocinjanje terapije kod prve hospitalizacije
vrlo otezano. Primijeceno je da se ponekad odustaje
od sekundarne prevencije prijeloma u tih bolesnika pa
je preporuka da se u tom smislu bude fleksibilan, te da,
ovisno o stanju bolesnika, prvi ambulantni posjet
nakon hospitalizacije bude prilika za kvalitetniju pro-
cjenu i zapocinjanje antiosteoporotske terapije.®*

U radu ¢iji su rezultati temeljeni na upitniku s ciljem
prikupljanja podataka o provedbi standarda medu po-
pulacijama i FLS-centrima nadeno je da postoje zna-
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¢ajne razlike po domenama standarda. Takoder, poka-
zano je da je sekundarna prevencija prijeloma u sklopu
FLS-a u¢inkovitija kod prijeloma kuka nego kod verte-
bralnih prijeloma.®® Istrazivanja upu¢uju da identifika-
cija prevalentnih vertebralnih prijeloma u bolesnika s
niskoenergetskim prijelomima moze pomoci ili barem
smanjiti jaz u modelu prevencije buducih prijelo-
ma.*#* Stoga, dijagnosticiranjem supklinickih verte-
bralnih prijeloma moze se utjecati na promjenu klasi-
fikacije rizika za buduce prijelome, a time utjecati na
pocetak, vrstu i trajanje terapije ovisno o dobi te o spe-
cifi¢nim kriterijima.

Suboptimalna sekundarna prevencija u skupini ver-
tebralnih prijeloma zahtijeva daljnja nastojanja da se
zatvori jaz osteoporotske skrbi unutar ve¢ etabliranih
modela. Jedna od predlozenih strategija poboljsanja
ucinkovitosti FLS-a u slucaju vertebralnih prijeloma
mogla bi ukljucivati edukacijske programe za specija-
lizante ili mlade radiologe pod ingerencijom Meduna-
rodnog drustva za klinicku denzitometriju (engl. In-
ternational Society for Clinical Densitometry, ISCD) i
IOF-a. ®

Vazan preduvjet da bi FLS bio uspjesan jest potica-
nje osvijeStenosti na razini zajednice: kampanjama,
medijskim istupima, tribinama, razli¢itim drugim na-
¢inima podizanja svijesti o problemu. Takoder, za
uspjesnu implementaciju klju¢ni su i regulatori i plati-
telji u zdravstvenom sustavu, koji bi trebali prepoznati
korisnost u svakom, pa i u ekonomskom smislu takvog
oblika sekundarne prevencije.**

Uvodenje Servisa povezanog s prijelomom
u Klinickom bolnickom centru
Sestre milosrdnice u Zagrebu

Nakon pokretanja kampanje IOF-a Uhvati prijelom,
vec sljedece godine (2013.) u KBC-u Sestre milosrdni-
ce, a na inicijativu Klinike za reumatologiju, fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju, osmisljen je multidiscipli-
narni program FLS-a s koordinatorom za sekundarnu
prevenciju nakon prijeloma u podrucju kuka, koji je
obuhvatio specijaliste fizikalne medicine i rehabilita-
cije (ukljucivo subspecijaliste reumatologije), kirurge-
traumatologe, ortopede, endokrinologe i specijaliste
nuklearne medicine.* Iako je program provoden tije-
kom 2014. i dijelom 2015. godine nije uspio zazivjeti,
prvenstveno zbog manjka motivacije nekih sudionika,
kao i problema u komunikaciji/interakciji. Svjesni vaz-
nosti i dobrobiti takvog programa, u drugoj polovici
2021. godine na Klinici za reumatologiju, fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju zapocele su pripreme za ra-
zvoj nove inacice programa FLS-a, s naglaskom prven-
stveno na suradnju kirurga-traumatologa i specijalista
fizikalne medicine i rehabilitacije. Program je osmi-
$ljen pod pokroviteljstvom Hrvatskog drustva za fizi-
kalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a u partnerstvu
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i uz potporu tvrtke Amgen. Temeljeno na prethodnoj
inacici u osmisljavanju novog FLS-a znacajno su su-
djelovali: prof. dr. sc. Simeon Grazio, prim. dr. Tatjana
Nikoli¢, prim. dr. sc. Diana Balen i prof. dr. sc. Aljosa
Matejci¢, kao i prvostupnica sestrinstva Mirela Mali-
novec. FLS se u KBC-u Sestre milosrdnice u suradnji
Klinike za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabi-
litaciju, Klinike za traumatologiju i Odjela za trauma-
tologiju Klinike za kirurgiju zapoceo primjenjivati
2022. godine. Na traumatoloskim odjelima identifici-
raju se bolesnici s niskoenergetskim prijelomom u po-
dru¢ju kuka (vrat femura, peritrohantericka regija).
Inace, kod tih se bolesnika primjenjuje laboratorijska i
radiografska obrada prema rutinskom protokolu
(eventualno dodatno radiografija torakalne i lumbalne
kraljeznice za neprepoznate prijelome kraljezaka), dok
se lije¢enje prijeloma provodi prema indikaciji od stra-
ne kirurga-traumatologa. Nakon 4 — 5 dana medicin-
ska sestra (koordinatorica) poziva specijalista fizikalne
medicine i rehabilitacije na konzilijarni pregled. On
posebnu paznju treba obratiti na ¢imbenike rizika za
osteoporozu i osteoporotske prijelome, prethodne pri-
jelome (niskoenergetski — broj i lokalizacija), obitelj-
sku anamnezu osteoporoze i osteoporotskih prijelo-
ma, ostale ¢imbenike rizika, dosadasnje lijeenje os-
teoporoze te komorbiditete. Uz klinicki pregled bole-
snika (s naglaskom na funkcionalni status), ordinira
pretrage vazne za procjenu stanja bolesnika vezano uz
osteoporozu i sekundarnu prevenciju prijeloma, kao
§to su: dodatne laboratorijske pretrage, denzitometrija
skeleta i radiografija kraljeznice (ili kasnije — ambu-
lantno, a ovisno o stanju bolesnika). Terapijske prepo-
ruke uklju¢uju: a) primjereni unos Ca i D vitamina —
p-p- suplementaciju; b) specifi¢nu terapiju osteoporo-
ze; ¢) potrebu za daljnjom rehabilitacijom (najcesce
fizikalna terapija u kudi, uz plan i cilj rehabilitacije); d)
potrebu za nutritivnom potporom (odgovarajuca en-
teralna prehrana). Nalaz specijalista fizikalne medici-
ne i rehabilitacije sa svim farmakoloskim i nefarmako-
loskim preporukama te eventualnim dodatnim dijag-
nostickim preporukama uklopljen je u otpusno pismo.
Koordinator aktivnosti je glavna medicinska sestra
odjela, a vaznu ulogu imaju ostali zdravstveni djelatni-
ci, ukljucujuéi specijaliste radiologije kao i fiziotera-
peute te eventualno nutricioniste. Planirano je ustroji-
ti elektronicki sustav s odgovaraju¢im prikupljanjem i
razmjenom podataka koji su aktualno na razini lokal-
nog prikupljanja, a koji su relevantni za ucinkovitost
programa.’

Razvoj Servisa povezanog s prijelomom
Hrvatskog drustva za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a

Servis povezan s prijelomom (FLS) u KBC-u Sestre
milosrdnice iniciran je s krajnjom idejom implemen-
tacije u viSe centara u Hrvatskoj. Stoga se nastojalo
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ukljuciti i stru¢njake iz drugih centara koji su pokazali
poseban interes za njegov razvoj i implementaciju.
Oformljena je ekspertna skupina u kojoj su osim dijela
strucnjaka iz KBC-a Sestre milosrdnice (prof. dr. sc.
Simeon Grazio, prim. dr. Tatjana Nikoli¢ i doc. dr. sc.
Frane Grubisi¢) ukljucene i prof. dr. sc. Tea Schnurrer
Luke Vrbani¢ iz KBC-a Rijeka i doc. dr. sc. Ana Polji-
¢anin iz KBC-a Split. Kako smatramo da specijalisti
fizikalne medicine i rehabilitacije imaju klju¢nu ulogu
i najsveobuhvatniji pristup bolesniku nakon nisko-
energetskog/osteoporotskog prijeloma, odluceno je da
inicijativa radi u sklopu HDFRM-a, ne prije¢e¢i mo-
guc¢nost kasnijega formalnog ukljucivanja i drugih
stru¢nih drustava i organizacija s interesom za ovu
problematiku. Ekspertna skupina odrzala je jedan sa-
stanak putem internetske platforme Zoom i tri ciklusa
usuglasavanja putem e-poste u kojima se iscrpno ra-
spravljalo o indikacijama, sadrzaju FLS-a i ciljevima, a
kao polazi$na tocka bio je FLS program iz KBC-a
Sestre milosrdnice. Raspravi je prethodio pregled rele-
vantne literature, s posebnim naglaskom na sekundar-
ne i tercijarne publikacije (sistematske preglede, meta-
analize, preporuke/smjernice), a ukljucivala je i isku-
stvo u dosadasnjem radu te poznavanje aktualne situ-
acije u vlastitim sredinama. Zaklju¢ci i odluke su
donoseni konsenzusom, bez formalnog glasanja. Nas
model FLS-a jednoglasno je podrzan na stru¢nom sa-
stanku HDFRM-a odrzanom 22. svibnja 2023.

Ukratko ¢emo izloziti glavne teme o kojima se ra-
spravljalo s obrazlozenjima odluka te na kraju i finalnu
inacicu postupnika FLS-a.

Kada govorimo o indikaciji za pokretanje FLS-a po-
stavilo se pitanje trebamo li obuhvatiti sve niskoener-
getske/osteoporotske prijelome ili samo one nekih lo-
kalizacija, te je odluceno da to budu samo prijelomi u
podrudju kuka. Naime, bolesnici s prijelomom u po-
drucju kuka sigurno ce biti hospitalizirani, sto olaksa-
va identificiranje tih bolesnika, dok je sam na§ model
predviden za provodenje u sklopu bolnicke zdravstve-
ne zastite. Takoder, poznato je da su prijelomi u po-
drugju kuka najtezi i posljedi¢no su povezani s najvi-
$im troskovima (direktnim i indirektnim).

Iako se u nacelima FLS-a navodi da je on indiciran
kod osoba u dobi od 50 i viSe godina, u ranijem post-
menopauzalnom razdoblju prijelomi kuka su vrlo ri-
jetki, pa je zbog toga kao i zbog olakSanog probira
prema dobi granica za primjenu FLS-a u naim uvjeti-
ma stavljena na 65 godina i vie, $to je preporuka i
nekih drugih stru¢njaka iz tog podrucja.®

Kod prijma u bolnicu bolesnicima se ucini panel ru-
tinskih laboratorijskih pretraga, kao i radiografska
obrada ozlijedenog dijela (u ovom slucaju to je zdjeli-
ca/kuk). Clanovi ekspertne skupine raspravljali su
treba li u okviru primarne obrade kod hitnog prijma u
postupnik uvrstiti i radiografsko snimanje torakalne i
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lumbosakralne kraljeznice s ciljem detekcije preva-
lentnih prijeloma. Incidencija vertebralnih prijeloma
raste s dobi, u klini¢kim studijama nadeno je da je pre-
valencija podjednaka u oba spola, a u nekima je ¢ak
nadena i viSa prevalencija u muskaraca u odnosu na
zZene, npr. u ranijoj dobi izmedu 50. i 60. godine Zivo-
ta.®” Na uzorku od 425 ispitanika iz Hrvatske u dobi od
50 i viSe godina nadena je prevalencija morfometrijski
utvrdenih vertebralnih deformacija od 11,8%, a preva-
lencija medu svim analiziranim kraljescima bila je
1,24% (69/5525). Najcesci prijelomi su bili u podrucju
donjih torakalnih i gornjih slabinskih kraljezaka, a tim
da su starije osobe imale tendenciju da imaju vi$estru-
ke prijelome. Ovi podatci nas stavljaju na sredinu lje-
stvice izmedu ostalih gradova i zemalja Europe.® Pri-
sutnost, broj i tezina vertebralnih prijeloma povezani
su sa stupnjem rizika za sljedeci prijelom, odnosno
utjecu i na odabir terapije, a neovisno o vrijednosti
BMD-a ili ostalim rizicima.””* Svjesni da su prakti¢ne
mogucnosti dogovora i provodenje takve dodatne ra-
diografske obrade snimanja kraljeznice kod prijma
bolesnika razlicite u razli¢itim centrima, te su pove-
zane s organizacijskim i logistickim izazovima, radna
skupina je zakljucila da se ta mogucnost navede kao
opcionalna te ju je pozeljno provoditi ako ju je moguce
organizirati u sklopu rada OHBP-a. U protivhom to
treba ordinirati tijekom boravka na traumatoloskom
odjelu.

Identifikaciju bolesnika pogodnih za provedbu FLS-a
pozeljno je provoditi automatskim informatickim su-
stavom. Ipak, s obzirom na potencijalne logisticke pre-
preke, koje uklju¢uju i angaziranje stru¢njaka infor-
maticara, $to je povezano i s odredenim troskovima,
zakljucak je ekspertne skupine da se zasad ne odlucuje
o nacinu ukljucivanja tih bolesnika u FLS, jer ¢e naj-
vjerojatnije barem u pocetku u svakodnevnoj praksi
koordinator biti taj koji ¢e pokrenuti protokol FLS-a za
svakog pojedinog bolesnika. Naravno, pozeljno je da u
se budu¢nosti u sklopu Bolnickoga informatickog su-
stava (BIS-a) osmisli program u koji bi bilo uklju¢eno
i uzbunjivanje koordinatora kao i ostalih ¢lanova tima
da je bolesnik pogodan za ukljuc¢ivanje u FLS.

Pozivanje specijalista fizikalne medicine i rehabilita-
cije na traumatoloski odjel u prvotnoj je inacici bilo
predvideno za 4 - 5 dana nakon prijma, a uzevsi u
obzir ¢injenicu da se u slucaju odluke o kirurskom lije-
¢enju prijelom kuka rijesava najc¢e$¢e u roku od 48 -
72 sata. Medutim, kako ima pacijenata koji su operira-
ni na dan prijma i dobrog su opéeg stanja, tako da se
¢ak i brze moze zapoceti s evaluacijom i dodatnim di-
jagnostickim postupcima za procjenu rizika za sljedeci
prijelom, to je razdoblje prosireno na dva do pet dana,
uz napomenu da ¢e zbog opceg losijeg stanja kod
nekih bolesnika to razdoblje mozda biti i kasnije, ali
smo se odlucili na gornju granicu od pet dana da bu-
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demo sukladni ciljevima $to ranije obrade i zapocinja-
nja lijecenja.

Evaluacija bolesnika provodi se na temelju anamne-
ze, statusa i dosadasnjih nalaza te ordiniranja dodat-
nih pretraga, a potonje je pobudilo najvise rasprave
medu ¢lanovima ekspertne skupine.

Demografski i anamnesticki podatci koji su vazni za
evaluaciju stanja bolesnika i za procjenu njegovog rizi-
ka, odnosno preporuke za specifi¢cnu antiosteoporot-
sku terapiju i ostale mjere za sekundarnu prevenciju
niskoenergetskih/osteoporotskih prijeloma ukljucuju,
iako nisu ograni¢eni na: dob, spol, dijagnozu osteopo-
roze, prethodne prijelome, obiteljsku anamnezu prije-
loma kuka, pusenje, konzumaciju alkohola, prethodno
lijecenje osteoporoze (ukljucujuci adherenciju na lije-
Cenje i nuspojave), prethodne padove (okolnosti, me-
hanizam), sekundardne uzroke osteoporoze ili ¢imbe-
nike rizika za razvoj osteoporoze ili koji mogu povisiti
rizik za pad (npr. reumatoidni artritis, Parkinsonova
bolest, primjena glukokortikoida ili drugih lijekova
koji mogu uzrokovati osteoporozu, sedativi, antihiper-
tenzivi) kao i anamnesticke podatke koji uklju¢uju
pove¢anu krhkost (npr. smanjena fizicka aktivnost,
gubitak na tjelesnoj tezini, osjecaj iscrpljenosti ili gubi-
tak fizicke snage).”

Klini¢ki pregled mora ukljuciti tjelesnu visinu i tezi-
nu (BMI), drzanje, opservaciju balansa, opservaciju
hoda, identifikaciju promjena fizioloskih krivina kra-
ljeznice, palpatornu i perkutornu bolnost, tonus para-
vertebralne muskulature i opseg i kvalitetu kretnji. Ta-
koder, treba tragati i za drugim znakovima i simpto-
mima koji mogu utjecati na poviseni rizik za padove,
kao $to su npr. nestabilnost zglobova nogu, neuroloski
simptomi ili poremecaji vida.

Laboratorijski nalazi imaju vaznost u smislu ocjene
stanja i pomo¢i u dijagnozi osteoporoze, dijagnoze
eventualne sekundarne osteoporoze, a mogu pomoci i
u odabiru terapijskih opcija.”! U odluci o ordiniranju
laboratorijskih pretraga konzultirane su razlicite
smjernice s naglaskom na one Ameri¢kog drustva kli-
nickih endokrinologa i Americkoga endokrinoloskog
drustva, koje su ¢lanovi ekspertne grupe smatrali pri-
mjerenima.” Glede ordiniranja laboratorijskih pretra-
ga u sklopu FLS-a, one ovise o podatcima iz anamneze
te nalazima do tada ucinjenih pretraga. Uz navedeno
te uzimajuci u obzir nase aktualne uvjete ekspertna
skupina se dogovorila oko esencijalnog seta laborato-
rijskih pretraga: SE/CRP, KKS, AP, AST, ALT, GGT,
Ca, P, ukupni proteini, elektroforeza proteina, elektro-
liti (K, Na), kreatinin, 25(OH)D. Eventualne dodatne
specifi¢ne pretrage ukljucuju npr. Ca u 24-satnom
urinu, PTH, TSH, ionizirani Ca, serumski Ca korigi-
ran za albumine, biljege kostane pregradnje, a u obzir
dolaze i drugi specifi¢ni testovi kod sumnje na pridru-
Zene bolesti (npr. kapa i lambda slobodni lanci, slo-
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bodni kortizol u urinu, protutijela na transglutamina-
zu ili dr.). Vazno je naglasiti da ¢lanovi eskpertne sku-
pine smatraju da specifi¢ni biljezi ko$tane pregradnje
ne predstavljaju znacajan alat u dijagnozi ili prac¢enju u
klini¢koj praksi, ali se mogu primijeniti u slucaju Zelje
za provjerom suradljivosti na terapiju.

Radiografske pretrage uklju¢uju tipi¢nu obradu kod
sumnje na prijelom kuka, ali bilo bi korisno u¢initi i
RTG torakalne i slabinske kraljeznice s ciljem identifi-
ciranja prevalentnih vertebralnih prijeloma. Isto se
moze napraviti prilikom prijma, a ako to nije moguce
(ovisno o organizacijskim ¢imbenicima te o stanju bo-
lesnika) preporucuje se u¢initi tijekom hospitalizacije.
Naime, taj nalaz moze utjecati na odabir specifi¢ne
antiosteoporotske terapije. Ako RTG nije moguce
uciniti ni tijekom hospitalizacije treba ga planirati u
kasnijem pracenju.

Denzitometrija skeleta (engl. skr. DXA) etablirana je
dijagnosticka metoda na kojoj se temelji kvantitativna
definicija osteoporoze. DXA neovisno doprinosi ocje-
ni rizika za prijelom. DXA se obi¢no radi u intervali-
ma ne kra¢im od dvije godine, preferabilno na istom
aparatu, te ju je pozeljno napraviti kod prve evaluacije
bolesnika s ciljem dobivanja bazi¢nih vrijednosti za
usporedbu u pracenju promjena.” Stoga, u sklopu
obrade kod sekundarne prevencije radna skupina je
zakljucila da se, ako stanje bolesnika dopusta, DXA
ucini tijekom hospitalizacije, a ako ne, onda kasnije
ambulantno. Medutim, nemogu¢nost da se u¢ini DXA
nikako ne smije prijeciti stratifikaciju bolesnika prema
riziku, ve¢ ovisno o uvjetima to moze biti i standard
klini¢ke prakse u sklopu FLS-a.”%

Kada govorimo o procjeni rizika, radna skupina je
zakljucila da koristenje FRAX-a (engl. Fracture risk
assessment tool) ne predstavlja prednost u bolesnika s
ve¢ prisutnim niskoenergetskim/osteoporotskim pri-
jelomom. FRAX ima svoja inherentna ogranicenja, a s
obzirom na to da su neki njegovi parametri binarni, a
ne ukljucuje recentnost ili lokalizaciju prethodnog pri-
jeloma, postavlja se pitanje koliko je koristan u sklopu
FLS-a.” Osim toga, njegov rezultat pokazuje desetogo-
di$nji rizik za prijelome kuka i velike prijelome, $to je
oko polovica svih niskoenergetskih/osteoporotskih
prijeloma. Vrijednost apsolutne vjerojatnosti prijelo-
ma uvijek je viSa ako se promatra kroz razdoblje od
deset godina nego kroz dvije godine.”” Nova inacica
FRAX-a (FRAXPLUS) ukljucuje vrijeme od prethod-
nog prijeloma, lokalizaciju prijeloma te modifikaciju
ostalih ¢imbenika rizika (npr. doza glukokortikoida),
anamnezu $ecerne bolesti, TBS (engl. trabecular bone
score) i disparitet izmedu vrijednosti BMD-a u po-
drugju slabinske kraljesnice i vrata femura.”* Ipak, po-
trebno je evaluirati njegovu korisnost na realnim ko-
hortama. Opcenito se moze re¢i da FRAX gubi svoju
korisnost kod recentnog prijeloma, s obzirom na ¢i-
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njenicu da su ti bolesnici ve¢ u skupini visokog, ako ne
i vrlo visokog rizika za sljede¢i prijelom.” Oni s vrlo
visokim rizikom aposlutno su kandidati za sekundar-
nu prevenciju, prvenstveno primjenom parenteralne
terapije.” Stoga, ekspertna skupina je zauzela stav da
se FRAX ne uvrsti u algoritam FLS-a.

Savjetovanja bolesnika i ¢lanova njihovih obitelji ili
skrbnika/njegovatelja u smislu stila Zivota, prehrane, fi-
zicke aktivnosti, vjezbanja, lije¢enja osteoporoze, reha-
bilitacije i drugog klju¢no je u postizanju uspjeha se-
kundarne prevencije prijeloma. Ovo ukljucuje i eduka-
cijske materijale (npr. tiskane bro$ure/priru¢nike, infor-
macije putem elektronickih medija i dr.), a o0 edukaciji i
savjetovanjima treba voditi evidenciju. Edukaciju i sa-
vjetovanje mogu provditi svi ¢lanovi tima FLS-a, a na-
pose je vazna uloga koordinatora (medicinske sestre).

Glede specifi¢cnih farmakoloskih intervencija eks-
pertna skupina nije se izjasnila za odredene lijekove,
iako se usuglasila oko nekih nacela. Idealni lijek je onaj
koji dovoljno snizuje rizik za sljede¢i prijelom, a su-
kladno visini rizika, usuglaseno s bolesnikovim prefe-
rencijama. Ono §to je vazno jest brzina nastupa anti-
frakturnog ucinka, uzevsi u obzir visoki neposredni
rizik za sljedeci prijelom.”” S druge strane, prilikom
odabira antiosteoporotskog lijeka treba se voditi racu-
na o potrebi dugotrajne terapije, odnosno o adheren-
ciji i perzistenciji na terapiju, koja je bolja kod parente-
ralne terapije (npr. svakih Sest mjeseci ili jednom go-
disnje), kao i o sekvencijskom modelu lijec¢enja koji je
danas predominantan.”***” Prije odluke o terapiji po-
trebno je razmotriti kontraindikacije i mjere opreza,
kao $to je npr. evaluacija oralnog zdravlja prije primje-
ne bisfosfonata ili denosumaba. Za bolesnike koji su
operirani/hospitalizirani zbog prijeloma kuka oralna
farmakoloska terapija moze zapoceti u bolnici, dok in-
travenski i supkutani lijekovi mogu biti terapijske op-
cije nakon prva dva tjedna postoperativnog razdoblja.
Oprez tijekom ranog razdoblja oporavka ukljucuje:
hipokalcemijuzbog npr. nedostatka vitamina D ili pe-
rioperacijske prekomjerne hidratacije, akutne reakcije
simptoma sli¢nih gripi nakon infuzije zoledronatne
kiseline, osobito u bolesnika koji prethodno nisu pri-
mali zoledronat ili druge bisfosfonate. Ako farmako-
loska terapija nije osigurana tijekom hospitalizacije,
tada bi trebali postojati mehanizmi koji osiguravaju
pravovremeno pracenje bolesnika i $to ranije uvodenje
terapije.* Osim specifi¢ne antiosteoporotske terapije,
klju¢no je preporuciti odgovarajuce suplemente vita-
mina D, kao i kalcija za one koji ne mogu posti¢i unos
od 1200 mg/dan kalcija iz hrane. Uzimanje vitamina D
i kalcija u usporedbi sa samim kalcijem ili placebom
moze sniziti rizik od padova, kod institucionaliziranih
pojedinaca i/ili onih iz zajednice, ali podatci su nekon-
zistentni. Kombinacija kalcija i vitamina D snizuje
rizik od prijeloma kuka za 16 — 33% iz kombiniranih
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podataka osoba iz institucija i iz zajednice.”® Dokazi o
udincima vitamina D na skeletne ishode su izazovni.
Neke opservacijske studije pokazale su da su niske vri-
jednosti vitamina D povezane s povisenim rizikom za
padove”, a intervencijska istrazivanja su pokazala da
suplementi vitamina D mogu smanjiti rizik za padove,
ali samo u kombinaciji s kalcijem pokazali su i snizenje
rizika za prijelome u starijih institucionaliziranih
osoba.'” Neke intervencijske studije nisu pokazale
jasan pozitivan uc¢inak kombinacije suplemenata vita-
mina D, omega-3 masnih kiselina ili vjezbi snazenja na
funkcionalnu sposobnost u starijih osoba.'”" Stoga, po-
trebna su daljnja istrazivanja kako bi se utvrdio stvarni
ucinak suplemenata vitamina D u tom podrudju.

Za sekundarnu prevenciju niskoenergetskih/osteo-
porotskih prijeloma izuzetno su vazne i nefarmakolos-
ke mjere, koje uglavnom spadaju u podrugje fizikalne
medicine i rehabilitacije, gdje kljucno mjesto imaju
vjezbe.!” Naime, vjezbe mogu znacajno poboljsati
snagu, izdrzljivost, balans i ravnotezu, $to prvenstveno
snizuje rizik za padove, iako neke vjezbe, prvenstveno
one protiv otpora imaju ucinak i u smislu povecanja
mineralne gustoce kostiju, §to je za postmenopauzalne
zene potvrdeno i u recentnom sistematskom pregledu
i metaanalizi Mohebbi i suradnika.'® Nacelno, za pre-
venciju i lijecenje osteoporoze mogu se preporuciti
dvije vrste vjezbi: (1) aerobne vjezbe kao $to su hoda-
nje, penjanje uz stepenice, tr¢anje i Tai Chi i (2) vjezbe
snage i otpora, koje se nacelno provode s opterecenji-
ma, a ¢ini se da vjezbe izrazito specifi¢ne za pojedino
mjesto mogu povecati misiénu masu i BMD samo u
stimuliranim dijelovima tijela. U praksi se primjenjuju
i viSekomponentne fizicke aktivnosti koje se sastoje od
kombinacije razli¢itih metoda (aerobik, snazenje, pro-
gresivni otpor, ravnoteza i ples). Cini se da su ove vjez-
be osobito korisne kod starijih pacijenata koji cesto
nisu u stanju izolirano izvoditi vjezbe snazenja, iako
ovi protokoli moraju sadrzavati udio snazenja i otpora
da bi bili u¢inkoviti.'**1%

Jedan od vaznih problema u starijih osoba jest sar-
kopenija, koja ukljucuje gubitak mi$i¢ne mase i sma-
njenje miSi¢ne funkcije. To doprinosi povisenju rizika
za padove, smanjenju brzine hoda i fizickoj neaktivno-
sti. Tjelesna aktivnost ima najvedi pozitivni u¢inak na
fizicke performanse (npr. brzinu hoda, test ustajanja
sa stolice, testove ravnoteze).'” Zbog jednostavnosti
ekspertna skupina smatra da u klinickoj praksi nije
nuzno koristiti kvantitativne parametre, tj. upitnike za
probir sarkopenije kojih je inace razvijeno vise, ali ne
postoji konsenzus o najpogodnijem.'””1%1% Jzuzetak je
razmatranje potrebe za enteralnom prehranom, u
kojem slucaju je, sukladno smjernici HZZO-a, njihovo
propisivanje uvjetovano postojanjem nenamjernog
gubitka tjelesne tezine od najmanje 5% u roku od jed-
nog mjeseca ili 10% u roku od tri mjeseca ili je za neke
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pripravke potreban odredeni rezultat validiranih te-
stova, kao $to su test brzine hoda, test ustajanja sa sto-
lice ili upitnik SARC-E'°

U sklopu razmatranja FLS-a nismo formalno uzeli
koncept krhkosti, koji se nastoji promovirati kao sve-
obuhvatni ¢imbenik rizika za prijelome.'! Krhkost
koja se manifestira kao problemi s hodom i slabost u
starijih osoba doprinosi povisenom riziku za padove, a
»zacarani ciklus“ funkcionalne deterioracije karakteri-
ziran krhko$¢u i prijelomima kao njezinim posljedica-
ma predstavlja znacajan izazov u klinickoj praksi.!*?
Medutim, iako konceptualno jednostavan, nedostatak
konsenzusa o tome kako operacionalizirati krhkost
otezava dono$enje konacnih zakljucaka o ¢imbeniku
rizika za prijelome, iako su neki od njegovih klju¢nih
elemenata ve¢ uvrsteni u nase preporuke u vezi anam-
neze, klinickog pregleda i intervencija.

Buduci da je osteoporoza cjelozivotno kroni¢no stanje
potrebno je rutinski pratiti te bolesnike i ponovno proci-
jeniti njihovo stanje i nakon otpusta iz bolnice. Kod do-
govaranja sljedeceg pregleda koji je obi¢no 4 - 6 tjedana
nakon otpusta potrebno je uskladiti termin s kontrolom
kirurga-traumatologa da se bolesnik ne bi dodatno pre-
vozio, dok istovremenom kontrolom kod obaju specija-
lista bolesnik dobiva dodatnu sigurnost u vaznost i orga-
niziranost skrbi za njega. Svrha daljnjih kontrola jest:
pojacavanje klju¢nih poruka o osteoporozi i povezanim
prijelomima, identificiranje prepreka za pridrzavanje
plana lijecenja koje se eventualno pojave, opetovana
procjena rizika od prijeloma i od pada, pracenje nezelje-
nih ucinaka lijec¢enja, procjena ucinkovitosti plana lije-
Cenja i utvrdivanje treba li napraviti bilo kakve promje-
ne ulijecenju, uklju¢ujudi treba li promijeniti ili prekinu-
ti i antiosteoporotsku farmakoterapiju.*

Sve preporuke se moraju uklopiti u otpusno pismo
koje dobiva lije¢nik obiteljske medicine koji je vazan
za nadzor provodenja svih oblika lije¢enja (farmako-
loskog i nefarmakoloskog), iako za podsjecanje o kon-
trolnim pregledima kao i za redovito uzimanje lijekova
mogu postojati posebni sustavi podrske pacijentima,
$to ovisi o lokalnoj organizaciji.

Uloga pojedinih ¢lanova tima
u sklopu FLS-a

Pojedini ¢lanovi tima u sklopu FLS-a imaju odrede-
ne uloge koje je eskpertna skupina definirala, a uzima-
judi u obzir nase uvjete, ukljucujuéi potrebu za prak-
ti¢nos¢u i ostvarljivos¢u. Dakle, uloga ¢lanova tima
ukljucuje, iako ne mora biti ogranicena na sljedece:

Glavni voditelj FLS-a - stru¢njak iz podrudja osteo-
poroze:

» nositelj vodstva i organizacije programa,

« zbog svog znanja i pozicije planira i definira pla-

nove i protokole te puteve skrbi kao i utvrdivanje
rutine tretmana i pracenje bolesnika.
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Kirurg-traumatolog:

« upoznaje bolesnika s uklju¢ivanjem u program
FLS-a, o vaznosti i posljedicama osteoporoze i se-
kundarne prevencije prijeloma te vodi racuna da
lijecenje iz njegovog kruga djelovanja bude uskla-
deno s aktivnostima ostalim u sklopu FLS-a.

Specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije:

o dolazi na traumatoloski odjel na poziv koordina-
tora (najc¢e$¢e medicinske sestre), a nakon 2 - 5
dana od prijma,

o educira bolesnika i ¢lanove njegove obitelji/skrb-
nika o vaznosti i posljedicama osteoporoze i se-
kundarne prevencije prijeloma (ukljucivo i uz
pomoc¢ edukacijskih materijala),

o uzima detaljnu anamnezu i klini¢ki status (s na-
glaskom na funkcionalni status), s posebnom
pozorno$c¢u na elemente vazne za osteoporozu i
prijelome,

o ordinira dodatne laboratorijske i slikovne pretra-
ge kao i DXA (ovisno o statusu bolesnika),

« ocjenjuje rizik za sljedece prijelome,

« daje preporuke za farmakolosku terapiju (temelj-
ni i specifi¢ni antiosteoporotski lijekovi) i za ne-
farmakoloske mjere, kako tijekom boravka na
odjelu tako i nakon otpusta.

Koordinator FLS-a (naj¢eS¢e medicinska sestra —

glavna sestra traumatoloskog odjela):

o prakticki koordinira sve aktivnosti vezane za FLS,

o identificira bolesnike koji zadovoljavaju kriterije
za ukljucivanje u FLS: niskoenergetski prijelom u
podrudju kuka (MKB S$ifra: §72), dob od 65 i vise
godina,

o poziva i kordinira sve lije¢nike specijaliste i ostale
zdravstvene radnike ili suradnike u zdravstvu koji
sudjeluju u FLS-u,

« upoznaje bolesnika i ¢lanove njegove obitelji/
skrbnike s FLS-om,

o savjetuje i educira bolesnike i ¢lanove njihovih
obitelji/skrbnike o osteoporozi, njezinim poslje-
dicama i o vaznosti sekundarne prevencije,

« educira bolesnika i ¢lanove njihovih obitelji/skrb-
nike o mjerama koje ¢e se poduzimati u sklopu
FLS-a s ciljem ocjene stanja i intervencija (farma-
kologkih i nefarmakologkih),

« prema datumu kontrolnog pregleda kod trauma-
tologa prilagodava kontrolni pregled u ambulanti
specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije - ot-
prilike 4 - 6 tjedana nakon otpusta iz bolnice,

« pomaze i u koordiniranju postotpusne skrbi, uk-
ljucujuci pracenje bolesnika i poboljsanje adhe-
rencije za lijeCenje,

o evidentira sve aktivnosti, a napose one o edukaciji
i savjetovanju koje radi u sklopu FLS-a.

Radiolog:
o upoznat je s programom FLS-a i aktivno je uk-
ljucen,
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Bolesnik s niskoenergetskim prijelomom kuka, dobi > 65 god.
/ Patient with low-energy fracture of the hip, age > 65 yrs

{

Hospitalizacija; RTG kuka, a po moguénosti RTG prsne i slabinske kralje$nice
(uz analizu po Genantu); standardni laboratorij
/ Hospitalization; X-ray of the hip, if possible X-ray of the thoracic and lumbal spine
(with Genant classification analysis); standard laboratory set

{

Kad stanje pacijenta dopusta (nakon 2 - 5 dana) konzilijarni pregled lije¢nika specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije
— evaluacija na temelju anamneze, statusa i dosadasnjih nalaza, te ordiniranje pretraga: SE/CRP, KKS, AP, AST, ALT, GGT, Ca, P,
ukupni proteini, elektroforeza proteina, elektroliti (K, Na), kreatinin, 25(OH)D te eventualno dodatne specifi¢ne pretrage*,
a ako stanje pacijenta dozvoljava DXA te RTG Th i L kraljeznice (uz analizu po Genantu)**
/ When the patient’s condition allows (after 2-5 days), consultative examination by a specialist in physical and rehabilitation medicine

- evaluation based on history, status and previous findings, and ordering tests: ESR/CRP.CBC,AP, AST, ALT, GGT, Ca, P,
total proteins, protein electrophoresis, electrolytes (K,NA), creatinine, 25(OH)D3, and possibly additional specific tests*,
and if patient’s condition allows DXA and X-ray of the thoracic and lumbar spine (with Genant classification analysis)**

{

Propisivanje terapije (farmakoloske i nefarmakoloske) — sve preporuke uklopiti u otpusno pismo
/ Prescription of the therapy (pharmacologic and non-pharmacologic) - all recommendations

{

Prema terminu pregleda kod traumatologa prilagoditi kontrolni pregled specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije
(za 4 - 6 tjedana), uz eventualno zakazivanje pretraga koje prethodno nisu napravljene
/ According to the planned visit of the surgeon-traumatologist, adjust control visit of the physical and rehabilitation
medicine specialist (4-6 weeks), with possible arrangement of the appointments for other tests that had not been done previously

{

Daljnje redovito pracenje s posebnim naglaskom na adherenciju za terapijom
/ Further regular follow-up with special emphasis on adherence to therapy

* prema indikaciji: Ca/24 satnom urinu, PTH, TSH, ionizirani Ca, serumski Ca korigiran za albumine, biljezi kostane pregradnje te specifi¢ni testovi
kod sumnje na druge pridruzene bolesti (npr. kapa i lambda slobodni lanci, slobodni kortizol u urinu, protutijela na transglutaminazu ili dr.)
/ according to indications: Ca/24-hour urine, PTH, TSH, ionized Ca, serum Ca corrected to albumin, bone-turnover markers, and when needed
specific tests in case other associated conditions are suspected (e.g.kappa / lambda free light chains, free urine cortisol, transgutaminase anti-
bodies etc.)
** ako se zbog stanja pacijenta ne moze uciniti tijekom hospitalizacije, planirati kod slijedecih kontrolnih pregleda
/if it cannot be done during the hospitalization due to the patient’s condition, plan for the following visits

SLIKA 1. POSTUPNIK SERVISA POVEZANOG S PRIJELOMIMA HRVATSKOG DRUSTVA ZA FIZIKALNU I REHABILITACIJSKU MEDICINU HLZ-A
FIGURE 1 FRACTURE L1A1SON SERVIS (FLS) OF THE CROATIAN SOCIETY FOR PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICINE OF THE
CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION

« priinterpretaciji nalaza iz svog podrucja djelovanja  upoznat je s programom FLS-a i aktivno je uk-
vodi racuna da oni predstavljaju temelj za ocjenu ljucen,
rizika posljedica prijeloma, ukljuc¢ujuci aktivno o pri interpretaciji nalaza iz svog podrugja djelova-
trazenje prevalentnih prijeloma kraljezaka. nja vodi ra¢una da oni predstavljaju temelj za
Specijalist koji interpretira nalaz DXA (specijalist ocjenu rizika posljedica prijeloma, pri ¢emu u slu-
nuklearne medicine, specijalist radiolog, specijalist fi- ¢aju da postoje mogucnosti moze koristiti neki
zikalne medicine i rehabilitacije ili endokrinolog): napredniji alat koji DXA omogucava (npr. engl.

213



LUECVJESN 2024; godiste 146;201-218  S. Grazio i sur. Servis povezan s prijelomom Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a

instant vertebal assessment — IVA ili trabecuular
bone score — TBS).

Fizioterapeut:

« provodi fizioterapijsku procjenu u sklopu incijal-
ne procjene bolesnika koji se uklju¢uje u FLS,

o provodi aktivnosti iz svog podrué¢ja u sklopu
FLS-a, nakon prijeloma/kirurskog zahvata kako u
bolnici tako i nakon otpusta (npr. fizikalna tera-
pija u kudi), sto se prvenstveno odnosi na vjezbe
snazenja, balansa i ravnoteze, propriocepcije,
vjezbe disanja, ucenje transfera, vertikalizaciju,
$kolu hoda itd.

Nutricionist:

o savjetuje u vezi s prehranom, odnosno odgova-
raju¢im unosom nutrijenata (proteina, vitamina,
minerala), ako je to potrebno.

Lije¢nik obiteljske medicine:

« upoznat je s programom FLS-a u koji je aktivno
uklju¢en kao stru¢njak koji je kontinuirano u
kontaktu s bolesnikom ili clanovima njegove obi-
telji/skrbnikom,

o organizira, provodi ili nadzire provodenje svih in-
tervencija (farmakoloskih i nefarmakoloskih)
nakon otpusta bolesnika iz bolnice,

o komunicira s ostalim sudionicima uklju¢enima u
FLS, prvenstveno s koordinatorom (medicinskom
sestrom) i specijalistom fizikalne medicine i reha-
bilitacije.

Informaticar:

o djelatnici informatickog sektora osmisljavaju in-
formaticku podr$ku odnosno komunikacijsku
mrezu i dokumentiranje aktivnosti FLS-a.

Ostali djelatnici:

« administrativno osoblje, djelatnici na prijamnom
$alteru, djelatnici komercijale i marketinga i ostali
mogu u okviru svojih nadleznosti dati doprinos u
provodenju FLS-a i podizanju njegove kvalitete.

Postupnik FLS-a
Hrvatskog drustva za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a

Ekspertna skupina je na temelju svega ranije nave-
denog postavila op¢i postupnik FLS-a (slika 1). On
predstavlja dogovoreni okvir za prakti¢ni klinicki rad.

Zakljucak

Bolesnici s niskoenergetskim/osteoporotskim prije-
lomom velik su teret kako na individualnoj tako i $iroj
drustvenoj razini. Prethodni prijelom jedan je od naj-
vaznijih ¢cimbenika rizika za sljede¢i prijelom. Vec¢ina
bolesnika s niskoenergetskim prijelomom ne dobiva
odgovarajucu terapiju, ¢ime se aktivno ne provodi se-
kundarna prevencija prijeloma. Kao dio napora za
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smanjenje toga jaza osmisljeni su i uspjesno se provo-
de mulidisciplinarni programi sekundarne prevencije
s koordinatorom - ,Servisi povezani s prijelomom®
(FLS). Dugorocni cilj programa FLS jest smanjiti mor-
biditet, mortalitet i sveukupne zdravstvene izdatke po-
vezane s osteoporotskim prijelomima.

Stoga, danas postaje imperativ da se pruzanje se-
kundarne preventivne zastite u ustanovama koje lijece
bolesnike s niskoenergetskim/osteoporotskim prijelo-
mima provodi strukturirano kroz FLS te da to u ko-
nacnici postane standardni dio infrastrukture pruza-
nja zdravstvene zastite u cijelom svijetu. U skladu s
tim, u KBC-u Sestre milosrdnice ustanovljen je pro-
gram FLS, a isti je posluzio kao temelj za definiranje
FLS-a HDFRM-a. Postupnik servisa povezanoga s pri-
jelomom (FLS) HDFRM-a predlozio je konsenzus
eksperata i dobio je suglasnost na stru¢nom sastanku
istog Drustva. Iako je ekspertna skupina dobro defi-
nirala sve klju¢ne elemente, ukljucujuci i postupnik
FLS-a u ovom dokumentu o stajalistu (engl. position
paper), on moze biti prilagoden lokalnim uvjetima,
odnosno podlozan je promjenama. Klju¢nu ulogu u
njegovoj iroj implementaciji imat ée i kreatori zdrav-
stvene politike, specifi¢nije: volja osiguravatelja koji ¢e
prepoznati ulogu i vaznost ovakvog pristupa za bolji-
tak bolesnika s osteoporotskim prijelomima i u konac-
nici cijeloga drustva.

INFORMACIJE O SUKOBU INTERESA

Autori nisu deklarirali sukob interesa relevantan za
ovaj rad.
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Za ovaj ¢lanak nisu primljena financijska sredstva.
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Hrvatsko drustvo umirovljenih lije¢nika
Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora

HDUL HLZ

Pozivamo umirovljene lije¢nike da nam se pridruze!

- stru¢na predavanja

- druzenje uz kavu

- izleti

- kulturne manifestacije

- pomoc¢ potrebitim kolegama
- rjesavanje nasih problema

Pridruzi se! Budi nas clan!

Informacije i kontakti: zoricicletoja@gmail.com 091 7271041; kaiczvonimir@gmail.com 099 6460878;
matjanec949.mm@gmail.com 091 5133793; brinarpeter@gmail.com 098 350108

dr. sc. Ivka Zorici¢-Letoja
Predsjednica HDUL HLZ
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