CAPTURE tre
FRACTURE

BEST PRACTICE FRAMEWORK
dla FRACTURE LIAISON SERVICES (FLS)

Wyznaczanie standardow

Wg. badan modele Fracture Liaison Services sg najbardziej
kosztoefektywnym sposobem zapobiegania ztamaniom
wtornym.

Kompleksowy, oparty na koordynatorze system daje doskonate
rezultaty w postaci mniejszej liczby ztaman, oszczednosci dla
systemu opieki zdrowotnej a takze poprawy jakosci zycia u
pacjentéw

(8,
www.capturethefracture.org “ IOF



BEST PRACTICE FRAMEWORK DLA PREWENCJI
WTORNYCH ZLAMAN

Inicjatywa Best Practice Framework (BPF) to opracowane i wspdlnie oceniane
przez zesp6t miedzynarodowych specjalistow wytyczne profilaktyki wtérnych
ztaman osteoporotycznych. Celem BPF jest promowanie systemu opartego

na koordynatorze, znanego pod nazwa Fracture Liaison Service (FLS) jako
postepowanie z wyboru w przypadku placéwek zajmujacych sie leczeniem ztaman
niskoenergetycznych.

BPF ma dwa gtéwne cele:

Dostarcza wytyczne dla placéwek planujacych rozpoczecie dziatalnosci FLS
«  Wyznacza standardy pozwalajace na staty rozwdj dziatalnosci istniejgcych
o$rodkéw FLS

Usystematyzowany w postaci 13-punktowej listy standardéw BPF odnosi sie do
elementéw podstawowych i koniecznych do funkcjonowania osrodka FLS jak i tych,
do ktérych kazdy osrodek powinien dazy¢ aby doskonali¢ swoja dziatalnos¢.

Kazdy standard zawiera kryteria i cele podzielone na 3 poziomy realizacji - ztoty,
srebrny oraz brazowy.

W uznaniu doskonatej opieki

Inicjatywa Capture the Fracture prowadzi na biezagco mape placéwek realizujacych
program FLS u siebie w oparciu o wytyczne Best Practice Framework.

Oto model jej funkcjonowania:

Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4

Osrodek FLS Osrodek zostaje Przypisanie Umieszczenie

sktada aplikacje umieszczony namapie  poziomu wg BPF  osrodka FLS na
pod kolorem zielonym mapie

i poddany ocenie

By dofaczy¢ do inicjatywy i zgtosi¢ swoéj FLS prosimy odwiedzic:

www.capturethefracture.org



1. IDENTYFIKACJA PACJENTOW

Pacjenci ze ztamaniami objeci opieka w ramach dziatalnosci danej placowki
(oddzial ortopedyczno-urazowy oraz/lub opieka ambulatoryjna) sa
identyfikowani celem objecia ich systemem wtérnej profilaktyki ztaman.

Celem standardu jest opracowanie WZORU wg ktérego pacjenci ze ztamaniami beda
identyfikowani. W ramach oceny tego punktu dopuszcza sie by oceniana placéwka
przyjmowata pacjentéw jedynie w ramach opieki ambulatoryjnej, tylko opieki szpitalnej lub

obu jednoczesnie.

Kwestionariusz pozwala oceni¢ jacy pacjenci ze ztamaniami sg na co dzien leczeni w
ramach dziatalnosci danej placéwki (okreslenie rodzaju opieki).

POZIOM 1

Pacjenci ze ztamaniami

sg identyfikowani ale nie
istnieje zaden system
Sledzenia pacjenta
umozliwiajacy poréwnanie
odsetka zidentyfikowanych
vs niezidentyfikowanych

Informacja

Placéwka nie posiada
zadnego systemu
pozwalajacego na
namierzenie kazdego
pacjenta zgtaszajacego sie
ze zkamaniem, tym samym
nie jest w stanie doktadnie
okresli¢ odsetka pacjentow
objetych systemem.

POZIOM 2

Pacjenci ze ztamaniami s
identyfikowani a system
sledzenia pacjenta istnieje,
pozwalajac na poréwnanie
odsetka zidentyfikowanych vs
niezidentyfikowanych

Informacja

Placowka posiada system
pozwalajacy na namierzenie
kazdego pacjenta
zgtaszajacego do niej sie ze
zlamaniem, tym samym jest
w stanie doktadnie okresli¢
odsetek pacjentéw objetych
systemem

POZIOM 3

Pacjenci ze ztamaniami s
identyfikowani a system
sledzenia pacjenta istnieje
pozwalajac na poréwnanie
odsetka zidentyfikowanych vs
niezidentyfikowanych

Jakos¢ otrzymanych danych
jest poddana niezaleznej
ocenie.

Informacja

Placéwka posiada system
pozwalajacy na namierzenie
kazdego pacjenta
zgtaszajacego sie do niej

ze ztamaniem, dodatkowo
posiada system kontroli i
oceny danych niezalezny
od zespotu leczniczego np
statystyk szpitalny.

Przyjmuje sie, Zze rézne systemy zdrowotne i placéwki w ich ramach dziatajgce moge miec rézne sposoby
identyfikowania ‘pacjentow ze ztamaniami’ (np. ICD, CIM 10, wieku pacjentdw, rodzaju ztamania), by objqc ich

wtdrnq profilaktykg.



2. OCENA STANU PACJENTA

Pacjenci ze ztamaniami, w ramach dzialajacej placéwki, s poddawani ocenie w
kierunku ryzyka wystapienia dalszych ztaman kosci

Punkt dotyczy liczby pacjentow faktycznie poddawanych dalszej ocenie w kierunku
ryzyka wystapienia nastepnych ztaman.

Intencja standardu jest okreslenie jaki procent pacjentéw ze ztamaniami,
zgtaszajacych sie do placéwki, jest poddany ocenie w kierunku ztaman wtérnych.

Dopuszcza sig, ze placowki beda swiadczy¢ opieke tylko w zakresie pacjentéw
ambulatoryjnych, tylko szpitalnych lub obu jednoczesnie.

Dodatkowo w ramach tego standardu dopuszcza sie sytuacje, w ktérej np. u
pacjentéw po 80 roku zycia najlepiej jest pominag¢ standardowa ocene ryzyka i
przejs¢ od razu do wdrozenia wytycznych w zakresie leczenia.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

W grupie zidentyfikowanych W grupie pacjentow W grupie pacjentow
pacjentéw, u ktérych zidentyfikowanych, u ktérych  zidentyfikowanych, u ktérych
natychmiastowe leczenie natychmiastowe leczenie natychmiastowe leczenie

nie jest wskazane - 50% jest nie jest wskazane — 70% jest nie jest wskazane — 90% jest
poddanych ocenie w kierunku  poddanych ocenie w kierunku  poddanych ocenie w kierunku
ryzyka ztaman wtérnych ryzyka ztaman wtérnych ryzyka ztaman wtérnych

Ocena tego standardu zawsze powinna uwzgledniac problem oceny pacjentow z zespotami otepiennymi lub
zaburzeniami poznawczymi.



3.CZAS WYKONANIA OCENY STANU PACJENTA

Wykonanie oceny stanu pacjenta po ztamaniu, w kierunku wtornej profilaktyki
zlaman, powinno odby¢ sie w najszybszym mozliwym terminie.

Standard ten okresla Sredni czas jaki uptywa od ztamania do momentu podjecia sie
oceny ryzyka wystapienia ztaman wtérnych.

Ocena moze zostac przeprowadzona przez jakiegokolwiek wykwalifikowanego
specjaliste ale pod kontrola koordynatora systemu FLS. Ponadto powinna zawierac
wszystkie niezbedne elementy tj. badanie densytometryczne kosci lub inne niezbedne
dla oceny pacjenta badania dodatkowe.

Istnienie jednolitego protokotu zapewnia prawidtowe wykonanie oceny ryzyka

ztamania.

POZIOM 1

Ocena ryzyka wtérnego
ztamania zostaje
przeprowadzona w okresie
miedzy 13 a 16 tygodniem
od wystapienia zlamania.

Informacja

Stosunek pacjentéw,

do ktérych odnosi sie

dany standard wynosi

50%, 70% i 90% grupy w
zaleznosci od kwalifikacji do
odpowiedniego poziomu (1,2
i 3) w zakresie standardu 2

POZIOM 2

Ocena ryzyka wtérnego
zlamania zostaje
przeprowadzona w okresie
miedzy 9 a 12 tygodniem od
wystapienia zlamania.

Informacja

Stosunek pacjentow

do ktérych odnosi sie

dany standard wynosi

50%, 70% i 90% grupy w
zaleznosci od kwalifikacji do
odpowiedniego poziomu (1,2
i 3) w zakresie standardu 2

POZIOM 3

Ocena ryzyka wtérnego
zlamania zostaje
przeprowadzona w okresie
do 8 tygodni od wystapienia
zlamania.

Informacja

Stosunek pacjentéw

do ktorych odnosi sie

dany standard wynosi

50%, 70% i 90% grupy w
zaleznosci od kwalifikacji do
odpowiedniego poziomu (1,2
i 3) w zakresie standardu 2

Placowki aplikujgce proszone sq o podanie sredniego czasu oczekiwania na ocene wtérnego ryzyka wystqgpienia
ztamania u pacjenta, w oparciu o obowiqzujqce protokoty (lub wysokos¢ kontraktu) danej placéwki/systemu
opieki zdrowotnej. Przyjmuje sie, Zze czas oczekiwania powyzej 4 miesiecy jest zbyt dtugim okresem.



4.Zt AMANIA W OBREBIE KREGOStLUPA

Placowka posiada system pozwalajacy by pacjenci z wczesniej nierozpoznanymi
zlamaniami kregostupa byli identyfikowani i poddawani ocenie w kierunku
wdrozenia wtornej profilaktyki ztaman

Wiekszos¢ ztaman kregowych pozostaje nierozpoznana.

Celem tego standardu jest okreslenie czy placéwka posiada system identyfikacji ztaman
kregostupa dostepny dla pacjentéw przyjetych do placéwki niezaleznie od pierwotnej

przyczyny.

Pofaczenie znajomosci problematyki ztaman kregostupa z wdrozeniem badan
densytometrycznych (BMD) wykazato znaczaca poprawe w zakresie przewidywania

ryzyka wtérnych ztaman.

POZIOM 1

Pacjenci z klinicznymi
zlamaniami kregostupa
przechodza ocene ryzyka
oraz/lub otrzymuja stosowne
leczenie w ramach profilaktyki
ztaman wtérnych

Informacja

Do 25% pacjentéw
zgtaszajacych sie do
placéwki FLS ze ztamaniani
pozakregowymi wykazywato
w badaniu Vertebral Fracture
Assesment cechy zmian
deformacyjnych.

Przyjmuje sie, ze u niektérych
pacjentéw badanie

VFA moze nie znalez¢
praktycznego zastosowania
przy podejmowaniu decyzji
w kwestii leczenia np. u
pacjentéw ze ztamaniem bkk
udowej.

POZIOM 2

Pacjenci z pozakregowymi
zlamaniami przechodza
rutynowa ocene z
wykorzystaniem morfometrii
(bocznej) kregostupa DXA
(lub zwyktego zdjecia RTG
kregostupa) w kierunku
ewentualnych ztaman
kregostupa

Informacja

Potwierdzenie wystapienia
zlaman w obrebie kregostupa
u pacjentéw skierowanych

na badania DXA (zinnego
powodu niz ztamanie) moze
znaczaco wptywac na decyzje
o podejmowaniu leczenia u
pewnego odsetka pacjentéw.

POZIOM 3

Pacjenci, ktérzy maja ztamania
kregostupa zgloszone przez
technikow radiologii w
badaniu RTG, CT lub MRI
(odkryte przypadkiem lub
nie) s identyfikowani przez
FLS, ktéry ocenia mozliwosc¢
wdrozenia leczenia w ramach
profilaktyki ztaman wtérnych

Informacja

W placéwce wykonuje

sie znaczacy liczbe badan
obrazowych u os6b po 50

r. ., co stwarza mozliwos¢
istotnej poprawy w zakresie
identyfikacji pacjentéw

z ryzykiem ztaman w
grupie os6b z wczesniej
nierozpoznanymi ztamaniami
kregostupa (zgtaszajacymi
sie zinnych powodéw do
placowki).

W ramach powyzszego standardu uznaje sie, Ze ztamania w obrebie kregostupa sq trudne do rozpoznania. Majqc
na uwadze, Ze ich diagnostyka moze stanowi¢ wyzwanie, a jednoczesnie sSwiadomosc, ze ztamania kregostupa
sq najczestszymi ztamaniami niskoenergetycznymi przyjmuije sie, Zze nie uwzglednienie ich w biezqcej strukturze

systemowej bytoby btedem.



5.WYTYCZNE OCENY

Standard odnosi sie do zgodnosci wytycznych placowki w zakresie postepowania
diagnostycznego w kierunku oceny profilaktyki ztaman wtérnych z wytycznymi
lokalnymi/regionalnymi/krajowymi.

Punkt ma dwojaki charakter. W pierwszej kolejnosci placéwka okresla poziom
zgodnosci swoich wytycznych (poddanych niezaleznej ocenie ekspertow) z
wytycznymi na poziomie lokalnym, regionalnym lub krajowym.

Po drugie, podkresla on znaczenie istotnej roli jakag moze petni¢ efektywny FLS
wspierajac inne placéwki na arenie krajowej.

FLS o ugruntowanej pozycji powinien petni¢ wiodaca rolg w promowaniu i
opracowywaniu krajowych wytycznych w zakresie profilaktyki zlaman

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

Metody oceny stosowane Metody oceny stosowane Metody oceny stosowane
w placéwce sg zgodne z w placéwce sg zgodne z placéwece s zgodne z
wytycznymi (zaopiniowanymi  wytycznymi regionalnymi. wytycznymi krajowymi.

przez niezaleznych
ekspertéw) opracowanymi
lokalnie przez jednostke
nadrzedna placowki
swiadczacej ustugi FLS

lub zaadaptowanymi

z wytycznych
miedzynarodowych.

Informacja Informacja

Wykorzystanie opracowanych  Cho¢ zastosowanie

lokalnie (lub w oparciu wytycznych regionalnych

o miedzynarodowe jest akceptowalne na
standardy) wytycznych tym poziomie, oczekuje

jest akceptowalne na tym sie, ze placowka wraz z
poziomie aczkolwiek wraz z wypracowaniem stanowiska
wypracowaniem stanowiska krajowego bedzie na biezaco
regionalnego i krajowego dostosowywac swoje
placéwka powinna pracowa¢  wytyczne oceny w ramach
nad dostosowywaniem profilaktyki wtérnych ztaman.

swoich zalecen.

Przyjmuje sie, ze niektdre placéwki/systemy opieki zdrowotnej mogq by¢ ograniczone w zakresie oceny ryzyka
wtdrnych ztamani do wytycznych dla danego kraju.



6. WTORNE PRZYCZYNY OSTEOPOROZY

Placowka jest w stanie wykazac jaki procent pacjentow wymagajacych leczenia w
ramach profilaktyki ztaman wtérnych przechodzi dodatkowe badania (tj. badania
krwi) celem ustalenia bezposrednich przyczyn niskiej gestosci kosci (BMD).

Bardzo istotne jest ustalenie bezposredniej przyczyny wystapienia osteoporozy u

pacjentow.

Postepowanie w tym celu powinno przebiegaé w zgodzie z przyjetym algorytmem
diagnostycznym rozpoznawania wtérnych przyczyn osteoporozy

POZIOM 1

Placowka jest w stanie
wykazac, ze 50% pacjentéw
wymagajacych leczenia

jest rutynowo badana w
kierunku wtérnych przyczyn
osteoporozy.

POZIOM 2

Placéwka jest w stanie
wykazac, ze 70% pacjentow
wymagajacych leczenia

jest rutynowo badana w
kierunku wtérnych przyczyn
osteoporozy.

POZIOM 3

Placéwka jest w stanie
wykazag, ze 90% pacjentéw
wymagajacych leczenia

jest rutynowo badana w
kierunku wtérnych przyczyn
osteoporozy poprzez
zastosowanie istniejgcego
protokotu postepowania lub
zaaranzowanie skierowania
do spegjalisty (jesli istnieja
wskazania).

Informacja

W sytuacji, gdy w systemach
opieki zdrowotnej

lekarze podstawowej

opieki zdrowotnej petnia
role ‘straznikow bramy’
posrednikéw w kwestii
przekazywania skierowan
do specjalistow rolg FLS jest
pozostawanie w kontakcie z
lekarzami POZ i upewnienie
sie, ze pacjenci beda
otrzymywac skierowania (jesli
jest potrzebne).

Przyjmuje sie, Ze istniejq rézne sposoby rozpoznawania wtérnych przyczyn osteoporozy. Istotq tego standardu
Jjest upewnienie, Ze pacjenci po ztamaniach wymagajqcy leczenia sa oceniani réwniez pod kqtem wtdrnych
przyczyn osteoporozy zgodnie z metodami obowiqzujqcymi w danej placéwce/ systemie opieki zdrowotnej.



7. PROGRAMY ZAPOBIEGANIA UPADKOM

Pacjenci zgtaszajacy sie ze ztamaniami niskoenegetycznymi bedacy w
grupie ryzyka wystapienia upadkow sa oceniani pod katem ewentualnego
zapotrzebowania na ustugi systemoéw zapobiegania upadkom.

Jesli istnieje taka potrzeba osoby takie sa kierowane do stosownej placowki
zajmujacej sie profilaktyka upadkéw.

Sposob oceny tego punktu zalezy w gtéwnej mierze od tego czy programy zapobiegania

upadkom sg dostepne.

Pierwszym kryterium bedzie ocena czy u pacjenta wskazane jest wdrozenie programu

zapobiegania upadkom.

W zaleznosci od dostepnosci programéw zapobiegania upadkom oraz od mozliwosci
skierowania pacjentéw do odpowiednich osrodkéw zajmujacych sie tg problematyka
ocena bedzie wyzsza lub nizsza.

POZIOM 1

50% pacjentow
zgtaszajacych sie ze
zklamaniami, postrzeganych
jako osoby w grupie ryzyka
upadkéw, sg poddane ocenie
pod katem zasadnosci
wdrozenia stosownych
programow zapobiegania
upadkom.

Informacja

Wszyscy pacjenci poddani sg
ocenie przy wykorzystaniu
podstawowej ankiety oceny
ryzyka upadku

POZIOM 2

70% pacjentow
zgtaszajacych sie ze
ztamaniami, postrzeganych
jako osoby w grupie ryzyka
upadkéw, jest poddane
ocenie pod katem zasadnosci
wdrozenia stosownych
programoéw zapobiegania
upadkow.

POZIOM 3

90% pacjentéw zgtaszajacych
sie ze zlamaniami,
postrzeganych jako osoby

w grupie ryzyka upadkéw,

s poddane ocenie pod
katem zasadnosci wdrozenia
stosownych programoéw
zapobiegania upadkom.
Osoby, u ktérych to wskazane
kierowane sg do placéwki
zajmujacej sie profilaktyka
upadkéw stosujacej metody
poparte badaniami (evidence-
based)

Informacja

Placéwki zajmujace sie
profilaktyka upadkow
powinny posiadac programy
opracowane w oparciu

o doniesienia poparte
dowodami (evidence-based).

Punkt ten pozwala na ocene dostepnosci i poziomu wykorzystania programéw zapobiegania upadkom. Jesli
program zapobiegania upadkom lokalnie nie istnieje, punkt ten stanowi wyjscie do ewentualnych rozmoéw z
wtadzami placéwki/sytemu opieki zdrowotnej na temat zapotrzebowania na podobne rozwiqzanie.



8. WIELOASPEKTOWA OCENA RYZYKA ZLAMANIA POD

KATEM ZDROWIA | STYLU ZYCIA

Pacjenci zgtaszajacy sie ze ztamaniami niskoenergetycznymi poddani sg
wieloaspektowej ocenie ryzyka ztamania, jako element profilaktyki wtérnej.
Celem oceny jest wykrycie wszelkich aspektéw zdrowotnych i/lub zmian stylu
zycia, ktore moglyby mie¢ wptyw (w przypadku wdrozenia) na redukcje tego
ryzyka w przysztosci.

Pacjenci poddani podobnej ocenie sa nastepnie kierowani do
wielodyscyplinarnego specjalisty celem dalszej diagnostyki i leczenia.

Wychodzenie poza ramy standardowego leczenia farmakologicznego jest istotnym
elementem terapii pozwalajagcym dostrzec inne mozliwe obszary interwendji (tj.
dotyczace zdrowia lub stylu zycia), pozwalajace na redukcje ryzyka przysztych ztaman u
pacjenta.

Identyfikacja czynnikdw ryzyka takich jak palenie tytoniu, nadmierne spozycie
alkoholu, niedozywienie, brak aktywnosci fizycznej, staba koordynacja ruchowa,
ostabione poczucie rownowagi itp. potgczona ze skierowaniem pacjenta do
odpowiedniego specjalisty pomoze zmniejszy¢ ryzyko przysztych zlaman.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

50 % pacjentow 70 % pacjentéw 90 % pacjentow
szpitalnych poddanych jest szpitalnych poddanych jest szpitalnych poddanych jest
wieloaspektowej ocenie wieloaspektowej ocenie wieloaspektowej ocenie
ryzyka ztamania. ryzyka ztamania. ryzyka ztamania.

Wieloaspektowa ocena ryzyka ztamania moze by¢ wykonana przez jednego specjaliste opieki zdrowotnej

w obrebie dziatajgcego osrodka FLS (klinicysta, pielegniarka, koordynator FLS etc.). W dalszej kolejnosci w
zaleznosci od rodzaju potrzebnej interwencji osoba ta moze skierowac pacjenta do odpowiedniego specjalisty w
obrebie jednostki. Dla przyktadu: pacjent w podeszlym wieku zgtaszajqcy sie ze ztamaniem niskoenergetycznym
przechodzi wieloaspektowq ocene ryzyka ztamania - jak sie okazuje ma uposledzonqg koordynacje oraz
réwnowage. Bedqc swiadomym problemu FLS kieruje pacjenta na dobranie odpowiedniego ochraniacza na
biodro, jako czynnik prewencyjny na wypadek ewentualnego ztamania biodra wskutek upadku.

Przyjmuje sie mozliwos¢ zastosowania réznych metod oceny celem identyfikacji wieloaspektowych czynnikéw
ryzyka przysztych ztaman. Ideq standardu jest by pacjenci po ztamaniu wymagajqcy leczenia zostali dodatkowo
poddani ocenie (zgodnej z wytycznymi danej placéwki) w kierunku identyfikacji zmian w zakresie stylu zycia,
majqcych wptyw na zwiekszone ryzyko ztaman.



9. WDROZENIE LECZENIA

U wszystkich pacjentéw powyzej 50 roku zycia, nie objetych leczeniem w
momencie wystapienia ztamania, zostaje ono wdrozone lub sa oni skierowani do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie leczenie jesli wskazane zostaje
wdrozone w zgodzie z lokalnymi / regionalnymi/ krajowymi wytycznymi.

Punkt ten nie odnosi sie do doktadnego procenta oséb objetych leczeniem ale dotyczy
procenta objetych leczeniem w zgodzie z obowigzujacymi wytycznymi.

Standard zaktada jednoczesnie, ze nie wszyscy pacjenci ze ztamaniami po 50 roku zycia
beda wymagac leczenia.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

50% pacjentéw ze 70% pacjentow ze 90% pacjentéw ze
ztamaniami, nadajacych ztamaniami, nadajacych ztamaniami, nadajacych
sie do leczenia zgodnie z sie do leczenia zgodnie z sie do leczenia zgodnie z
opartymi na dowodach opartymi na dowodach opartymi na dowodach
naukowych lokalnymi/ naukowych lokalnymi/ naukowych lokalnymi/
regionalnymi/ krajowymi regionalnymi/ krajowymi regionalnymi/ krajowymi
wytycznymi, ma wdrozone wytycznymi, ma wdrozone wytycznymi, ma wdrozone
leki osteoporotyczne leki osteoporotyczne . leki osteoporotyczne.

Struktura BPF dopuszcza rézne wariacje w zakresie poszczegdinych systemow stuzb zdrowotnych. W zaleznosci
od systemu opieki zdrowotnej specjalista moze wdrozy¢ leczeniu lub w przypadku gdy osobq decyzyjnq jest lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej - specjalista moze do niego skierowac pacjenta. W obu przypadkach istotne jest,
by caty proces byt jak najbardziej sprawny.



10. PRZEGLAD PROCESU LECZENIA

Pacjenci, bedacy w trakcie leczenia, w czasie kiedy doszto do ztamania, poddawani
sg ocenie pod katem przestrzegania zasad leczenia, ewentualnosci wdrozenia
innego rodzaju leku oraz mozliwych interwencji niefarmakologicznych.

Celem ustanowienia tego standardu byta potrzeba okreslenia czy pacjenci ze
ztamaniami, bedacy w trakcie terapii lekami osteoporotycznymi sa poddani
odpowiednig opiekg w placéwkach FLS. Dodatkowo standard pozwala na
okreslenie poziomu uwzgledniajacego odsetek pacjentéw tej podgrupy pacjentéw
przechodzacych podobng ocene.

POZIOM 1

Placéwka wykazuje, ze
przeprowadza ocene u 50%
pacjentéw wychwyconych
przez FLS, bedacych w
trakcie leczenie w czasie,
kiedy doszto do ztamania.
Dodatkowo u tych oséb
przeprowadzana jest
analiza leczenia pod katem
przestrzegania zalecen przez
pacjenta i/lub ewentualnej
zmiany leku.

POZIOM 2

Placéwka wykazuje, ze
przeprowadza ocene u 70%
pacjentéw wychwyconych
przez FLS, bedacych w
trakcie leczenie w czasie,
kiedy doszto do ztamania.
Dodatkowo u tych oséb
przeprowadzana jest
analiza leczenia pod katem
przestrzegania zalecen przez
pacjenta i/lub ewentualnej
zmiany leku.

POZIOM 3

Placéwka wykazuje, ze
przeprowadza ocene u 90%
pacjentow wychwyconych
przez FLS, bedacych w trakcie
leczenie w czasie, kiedy doszto
do zlamania. Dodatkowo u
tych oséb przeprowadzana
jest analiza leczenia pod katem
przestrzegania zalecen przez
pacjenta i/lub ewentualnej
zmiany leku.



11. STRATEGIA PRZEPLYWU INFORMACIJI

Sposdb dziatania placéwki FLS jest znany klinicystom podstawowej opieki
zdrowotnej i specjalistom. Jednoczeénie uwzglednia on wszystkie informacje,
procesy wymagane i zaakceptowane przez wszystkie strony zaangazowane w
proces leczenia.

Intencja standardu jest stwierdzenie naile plan dziatania FLS i sposéb przeptywu
informacji w jego obrebie, z uwzglednieniem lekarzy POZ oraz specjalistow bedacych
czescig procesu leczniczego, byt konsultowany pod katem jego adaptacji do ich potrzeb.
Celem jest zapewnienie optymalnej zgodnosci z zaleceniami zawartymi w programie
FLS.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

Sposdb dziatania placéwki Placowka jest w stanie Placowka jest w stanie

FLS jest przekazywany wykaza¢, ze sposob dziatania wykaza¢, ze sposéb dziatania

lekarzom pierwszego FLS jest przekazywany FLS jest przekazywany

kontaktu oraz specjalistom. lekarzom pierwszego lekarzom pierwszego
kontaktu oraz specjalistom i kontaktu oraz specjalistom i
zawiera on co najmniej 50% zawiera on co najmniej 90%
kryteriow z listy* kryteriow z listy*

Standard odnosi sie w gtdwnej mierze do sytuacji, gdy pacjenci zgtaszajq sie do placéwki szpitalnej lub
ambulatoryjnej z nie ortopedycznym problemem — tam w trakcie diagnostyki okazuje sie, ze u pacjenta wystqpito
ztamanie (np. w trakcie przeswietlenia klatki piersiowej w kierunku zapalenia ptuc odnotowuje sie ztamanie
kregostupa). W takim przypadku uruchomiony zostaje plan opieki po ztamaniu, a wszystkie osoby zaangazowane
w leczenie pacjenta (uwzgledniajqc jego samego i ptatnika) sq informowane o jego wdrozeniu.

*Kryteria wspomniane w Poziomie 2 i 3 to: ocena ryzyka ztamania, DXA- BMD, DXA - VFA lub zamiast tego zdjecie
RTG kregostupa, ocena pod kqtem pierwotnych czynnikéw ryzyka osteoporozy, przyczyny osteoporozy wtdrnej
(jesli dotyczy), ocena czynnikéw ryzyka ztamania/upadku, aktualne leczenie osteoporozy (jesli dotyczy), ocena
przestrzegania zaleceri przyjmowania lekdéw, plan kontroli, ocena czynnikéw ryzyka wynikajqcych ze stylu zycia,
czas od ostatniego ztamania.



12. DLUGOTERMINOWY PLAN DZIALANIA

Placowka posiada protokot dziatania na okolicznos¢ dlugoterminowej kontroli
pacjentow w zakresie wdrozonych terapii (evidence-based) i dlugotrwatej kontroli
przestrzegania zalecen.

Celem standardu jest upewnienie sie, ze w danej placéwce zostaty skutecznie wdrozone
procesy majgce na celu dtugotrwate zarzadzanie ryzykiem ztamania u pacjentéw.

W systemach opieki zdrowotnej, z rozbudowang organizacjg podstawowej opieki
zdrowotnej, bardzo wazne jest, by uwzglednic¢ lokalne osrodki (podstawowej opieki)
przy opracowywaniu stosownych proceséw, ktdre zostang wiaczone w ich struktury jako
element opieki pacjentéw po ztamaniach.

W systemach ze stabo rozwinigetym systemem podstawowej opieki zdrowotnej FLS
powinien opracowac metody efektywnego feedbacku pozyskiwanego bezposrednio od
pacjenta (lub jego opiekuna) oraz strategie majaca na celu zapewnienie odpowiedniego
programu kontroli $wiadczonej przez sam FLS.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

Wytyczne leczenia dla Wytyczne leczenia dla
pacjentéw wymagajacych pacjentéw wymagajacych
wdrozenia leczenia, wdrozenia leczenia, ktére
ktore uwzgledniajg uwzgledniaja zaréwno
dtugoterminowy plan kontroli krétkoterminowy plan
wiaczony > 12 miesiecy kontroli <12 miesiecy

po pierwszej kontroli po od ztamania ORAZ
zlamaniu, w momencie dtugoterminowy plan >12
zgtoszenia sie pacjenta do miesiecy po pierwszej
powtdrnej oceny ryzyka kontroli po ztamaniu
zlamania i rozwazenie kiedy pacjent zgtasza sie
wdrozenia ewentualnego pacjenta do powtdrnej
leczenia. oceny ryzyka ztamania

i rozwazenie wdrozenia
ewentualnego leczenia.

Plan jasno wykazuje kto i
kiedy jest odpowiedzialny za
monitorowanie czy pacjent
przestrzega przyjmowania
lekéw.



12. DLUGOTERMINOWY PLAN DZIALANIA

Informacja

Placowka jest w stanie
wykaza¢ procent pacjentéw
wiaczonych pod opieka FLS
objetych dtugoterminowym
planem kontroli (po roku, 2
latach i pdzniej).

Informacja

Placowka jest w stanie
wykazac procent pacjentéw
wiaczonych pod opieke FLS
objetych krétkoterminowym
planem kontroli (6-12 m) oraz
dtugoterminowym (po roku, 2
latach i pdzniej).

Kluczowym obowiqzkiem systemu opieki FLS jest posiadanie stosownego protokotu zapewniajqcego
dtugoterminowgq kontrole terapii a takze jasne okreslenie kto i kiedy jest odpowiedzialny za przeprowadzenie takiej
kontroli. Czy powinno sie to odbywac poprzez placéwke FLS, poprzez przekierowanie sprawy do lekarza POZ czy
teZ poprzez inne rozwiqzania stosowane w ramach danego systemu opieki zdrowotnej.



13.BAZA DANYCH

Wszystkie ztamania niskoenergetyczne sa zapisywane w bazie danych, ktéra ma
potaczenie z centralng, krajowa baza danych.

Intencja standardu jest podkreslenie jak wazne jest posiadanie skutecznej bazy
stanowigcej istotne wzmocnienie FLS.

Dodatkowo wykazuje, ze warto siega¢ planami dalej, w kierunku rozwijania baz
lokalnych/ regionalnych/ krajowych. Dziatania te pozwolityby na stworzenie jednolitego
systemu opieki pomiedzy jednostkami swiadczacymi podobne ustugi profilaktyki
wtérnych ztaman na terenie kraju.

POZIOM 1 POZIOM 2 POZIOM 3

Dane pacjentéow Placéwka jest w stanie Placowka jest w stanie

ze zkamaniami wykazac, ze wszystkie dane wykaza¢, ze wszystkie dane

niskoenergetycznymi pacjentéw ze ztamaniami pacjentéw ze ztamaniami

(wtaczonych do FLS) sa niskoenergetycznymi niskenergetycznymi sg

zapisane w bazie lokalnej. (wtaczonych do FLS) przechowywane w gtéwnej
sg zapisane w bazie bazie krajowe;j.

regionalnej i istnieje
mozliwo$¢ poréwnania
danych pomiedzy osrodkami
na danym obszarze.

Baza umozliwia poréwnywanie
jakosci swiadczonych przez
poszczegdlne jednostki ustug.

Podstawowa baza lokalna dla zbierania danych odnosnie pacjentéw ze ztamaniami niskoenergetycznymi (Poziom
1) jest niezbedna dla funkcjonowania FLS. Jedna baza krajowa jest wyzszym celem, pozwalajqcym na rozwijanie
sie systemu, dlatego tez zostata oznaczona jako wymaég Poziomu 3.

O INICJATYWIE CAPTURE THE FRACTURE

Capture the Fracture to opracowana przez IOF inicjatywa majaca na celu promowanie
profilaktyki ztaman wtérnych na arenie swiatowej poprzez wspieranie implementacji
Fracture Liaison Services (FLS) — systemu opieki nad osobami po ztamaniu, opartego
na osobie koordynatora. Wiecej informacji oraz materiaty pomocnicze dostepne sa po
adresem: www.capturethefracture.org

Zatozenia Best Practice Framework pierwotnie opublikowane zostaty jako czes¢
oficjalnego stanowiska IOF :

Akesson K, Marsh D, Mitchell PJ, McLellan AR, Stenmark J, Pierroz DD, Kyer C, Cooper C; IOF
Fracture Working Group (2013) Capture the Fracture: a Best Practice Framework and global
campaign to break the fragility fracture cycle. Osteoporos Int 24:2135-2152.



Na catym wiecie jest cgromna luka w systemach
opieki zdrowcetnej, ktéra przyczynia si dc tego, ze
milicny ludzi na wiecie jest nara onq na pcwa ne
ryzyke ztamait. lnicjatywa ‘Captiire the Fracture’ daje
nadziej na zlikwidewanie tej luki i na realny rozwéj

prefilaktyki ztaman wtérnych.
Prof Cyrus Cooper

Special thanks to Dr Jaroslaw Amarowicz, Medical College Jagiellonian University, Krakow, Poland
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