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1 Introduzione

Le fratture da fragilità rappresentano un importante problema di salute 
pubblica in quanto associate ad aumentate morbilità e mortalità e a ridotte 
qualità e aspettativa di vita. Tra le fratture da fragilità, la frattura al femore è 
quella con il tasso più elevato di mortalità e disabilità e, nei soggetti ultraset-
tantenni, rappresenta una delle condizioni con il maggiore impatto economi-
co a carico del Servizio Sanitario Nazionale.

Le fratture da fragilità possono essere prevenute mediante modifica dei fat-
tori di rischio (es. carenza di vitamina D e calcio, stili di vita sedentari o poco 
salutari), interventi educazionali per la prevenzione delle cadute e farmaco-
logici per il trattamento dell’osteoporosi. In particolare, l’implementazione 
di modelli multidisciplinari di presa in carico, gestione e monitoraggio dei 
soggetti con prima frattura osteoporotica, volti a prevenire successive frat-
ture da fragilità, sembrerebbe essere la via più efficace per ridurre l’impatto 
economico e sociale delle fratture da fragilità.

I Fracture Liaison Service (FLS) rappresentano il modello coordinato di pre-
venzione secondaria delle fratture più comune ed economicamente e clinica-
mente efficace. Obiettivo della presente monografia è presentare il modello 
FLS non solo in termini di azioni, struttura e figure professionali coinvolte, 
ma anche in termini di efficacia sulla base dei risultati ottenuti dai percorsi 
finora implementati a livello nazionale e internazionale.
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2 Le fratture da fragilità

2.1 Introduzione

L’osteoporosi è una malattia dello scheletro caratterizzata da alterazioni 
della microarchitettura delle ossa con perdita dell’integrità strutturale, ridu-
zione della massa ossea e aumento del rischio di fratture. Nel 2015 in Italia è 
stata stimata la presenza di circa 4 milioni di persone con osteoporosi (circa 
3,2 milioni di donne e 0,8 milioni di uomini) con una prevalenza nei soggetti ≥ 
50 anni pari al 23% per le donne e al 7% per gli uomini [1].

È stato inoltre stimato un progressivo aumento, nei prossimi 20 anni, 
della percentuale di italiani > 65 anni (+25%), con conseguente aumento 
proporzionale dell’incidenza della malattia e delle conseguenze cliniche, 
economiche e sociali a essa associate. In particolare, l’osteoporosi è la prin-
cipale causa delle fratture da fragilità, definite come fratture derivanti da 
traumi a bassa energia che non causerebbero alcuna frattura in un indivi-
duo sano [2].

2.2 Epidemiologia

In Italia è stato stimato che nel 2017 si siano verificati 560.000 casi di frattu-
re da fragilità, di cui il 20% femorali e il 15% vertebrali; in generale, il rischio 
di una frattura nel corso della vita futura negli individui > 50 anni è pari al 
34% nelle donne e al 16% negli uomini (Figura 1) [1]. Le fratture da fragilità 
sono anche associate ad aumento del rischio di mortalità: è stato infatti sti-
mato che circa il 24% dei pazienti ≥ 50 anni muoia entro un anno dopo una 
frattura del femore [3]. Il rischio relativo di aumento della mortalità, rispetto 
alla popolazione sana, è maggiore nei pazienti cinquantenni, rispetto a quelli 
con più di 90 anni (1,6 vs 9,5 nelle donne e 2,8 vs 15,0 negli uomini), sebbene 
in termini assoluti la mortalità sia più elevata nei pazienti più anziani [4]. 
Analogamente, anche per quanto riguarda le fratture vertebrali il rischio re-
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lativo diminuisce con l’aumentare dell’età sia nelle donne (1,4 vs 12,1) che 
negli uomini (2,1 vs 17,8) [4].

Nel 2010, in Italia, sono stati stimati circa 2900 decessi associati a fratture 
nelle donne e circa 2550 negli uomini, in entrambi i sessi circa il 50% delle 
morti sono state causate da fratture del femore, seguite dalle fratture verte-
brali (39% negli uomini e 28% nelle donne) [4].

2.3 Rischio di rifrattura

Il verificarsi di una prima frattura da fragilità è associata a un aumento 
del rischio di fratture successive. In generale, dopo una prima frattura il 
rischio di fratture successive aumenta dell’89%; in particolare, dopo una 
frattura vertebrale il rischio di qualsiasi altra frattura aumenta del 200%, 
mentre il rischio di frattura del femore aumenta del 300% [3]. Nelle donne 
con età compresa tra 50 e 80 anni il rischio di una seconda frattura entro il 
primo anno successivo alla prima è cinque volte superiore rispetto alle 
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donne che non hanno subito fratture [1]. Inoltre, come riportato da Bynum 
et al. [5], la distribuzione del tipo di rifrattura entro un anno dal primo 
evento è simile per tutti i pazienti, indipendentemente dalla sede tipo della 
prima frattura (Figura 2).

2.4 Burden economico

Il burden economico associato alle fratture da fragilità è molto elevato non 
solo a causa dei costi diretti legati alle ospedalizzazioni e ai farmaci, ma an-
che dei costi indiretti dovuti alla perdita di produttività dei pazienti e dei 
caregiver e alla perdita di indipendenza e riduzione della qualità di vita dei 
pazienti.

L'International Osteoporosis Foundation [1] ha stimato un onere economico 
associato alle fratture di circa 9,4 miliardi di euro nel 2017, con una perdita 
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annuale di circa 230 mila/QALY (anni di vita aggiustati per la qualità), di cui 
il 69% attribuibile a fratture che si sono verificate nel sesso femminile, e di 20 
DALY (anni di vita aggiustati per la disabilità) ogni 1000 individui.

Lo studio di Piscitelli et al. [6], che ha analizzato l’incidenza e i costi delle 
fratture di femore nella popolazione italiana ≥ 65 anni nel periodo 2007-
2014, ha evidenziato un aumento generale del numero di fratture da 89.601 
a 94.525 nel corso degli otto anni di studio. In realtà, tale aumento sarebbe 
attribuibile unicamente ai pazienti ≥ 85 anni, mentre nelle fasce d’età infe-
riori (65-74 e 74-84 anni) è stata riscontrata una riduzione del numero di 
fratture. Il numero di ospedalizzazioni e i costi associati sono aumentati in 
tutte le regioni italiane, a eccezione di Lazio e Friuli Venezia Giulia, mentre 
gli aumenti più rilevanti sono stati registrati in Calabria, Campania e Lom-
bardia.

2.5 Treatment gap

A oggi sono disponibili diversi trattamenti farmacologici, con azione spe-
cifica sul metabolismo osseo e in grado in ridurre l’incidenza di fratture da 
fragilità, e di integratori di calcio e vitamina D, il cui ruolo nella prevenzione 
dell’osteoporosi e delle fratture è stato ampiamente riconosciuto. Un approc-
cio efficace per la gestione del paziente osteoporotico che ha già subito una 
frattura, anche secondo quanto definito dalla nota AIFA n.79 [7], comprende 
infatti la somministrazione di un opportuno trattamento farmacologico per 
la prevenzione secondaria, l’aderenza terapeutica e un adeguato apporto di 
calcio e vitamina D.

Nonostante le raccomandazioni, in Italia le percentuali di avvio al tratta-
mento e di aderenza terapeutica nei soggetti a rischio sono molto basse: se-
condo il rapporto OsMed 2015 circa l’80% dei pazienti con frattura da fragilità 
o in trattamento cronico con glucocorticoidi, non riceve né un corretto in-
quadramento diagnostico né un adeguato trattamento farmacologico, inol-
tre, tra i pazienti che iniziano una terapia, solo il 50% è ancora in trattamento 
dopo un anno [8].

Da uno studio retrospettivo italiano, condotto su un totale di 697 pazienti 
di età media 82 anni afferenti a quattro ospedali italiani in seguito a frattura 
di femore, è inoltre emerso che solo il 23,2% dei pazienti alla dimissione ha 
ricevuto prescrizione di un trattamento farmacologico per la cura dell’oste-
oporosi [9]. Risultati analoghi derivano da uno studio osservazionale condot-
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to sui dati amministrativi di 5 ASL italiane e relative a pazienti osteoporotici 
≥ 50 anni che nel periodo 2011-2015 sono stati ospedalizzati per una frattura 
vertebrale o di femore [10]. Dall’analisi dei dati è emerso che, tra i 3475 pa-
zienti inclusi, circa il 42% non ha ricevuto alcun trattamento specifico per la 
prevenzione delle fratture (Figura 3). Dopo un follow-up di circa 3 anni il ri-
schio di fratture successive è risultato inferiore del 44% nei pazienti che rice-
vevano un trattamento. Inoltre, nei pazienti che oltre al trattamento farma-
cologico assumevano anche supplementazione con calcio e/o vitamina D 
(83,6%), il rischio di fratture era inferiore del 64,4%, rispetto ai pazienti che 
ricevevano solo il trattamento farmacologico (16,4%) (Figura 4). I tassi di 
aderenza al trattamento sono risultati bassi (48% nei pazienti che ricevevano 
farmaci + supplementazione vs 29,7% nei pazienti in solo trattamento farma-
cologico – Figura 5) con un rischio di frattura successiva inferiore del 77,2% 
nei pazienti aderenti al trattamento. Infine, nel corso del follow-up il rischio 
di mortalità è risultato minore nei pazienti trattati rispetto ai non trattati 
(-64%) [10].

3.475 pz ≥ 50 anni ospedalizzati
per frattura vertebrale o del femore
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Decessi: 41,5%

Rifrattura: 6,1%
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41,5%
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58,5%
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Figura	3.	Distribuzione	pazienti	e	outcome	nell’analisi	di	Degli	Esposti	et	al.	[10]
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2.6 La dimensione del problema

Come riportato in Figura 6, l’alta incidenza delle fratture da fragilità, com-
prese le rifratture, unita a un elevato treatment gap, dovuto a una mancata 
intercettazione del paziente a rischio e del conseguente trattamento, ha un 
impatto rilevante sulla società non solo in termini di disabilità e mortalità, ma 
anche di costi a carico del Servizio Sanitario Nazionale.

Alla luce di quanto riportato appare chiaro che il semplice trattamento del-
la frattura non è sufficiente, ma è necessario prevenire il maggior numero 
possibile di rifratture, tramite la prevenzione secondaria dopo ogni evento, e 
gestire i pazienti che hanno subito una frattura da fragilità nel modo migliore 
ed economicamente più vantaggioso mediante una gestione multidisciplina-
re dell’episodio acuto.

Alta incidenza
di fratture
da fragilità

• 560.000 fratture 
da fragilità in Italia 
nel 2017 [1]

• +22,4% entro il 
2030 [1]

Inadeguata 
gestione sanitaria

(treatment gap)

• 80% dei pazienti 
con frattura da 
fragilità non riceve 
né diagnosi né 
terapia [7]

• Dopo 1 anno solo il 
50% è ancora in 
trattamento [7]

Oneri economici 
e di salute globale

• 9,4 miliardi in Italia 
nel 2017 [1]

• 11,9 miliardi entro 
il 2030 [1]

=+

Figura	6.	La	dimensione	del	problema
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3 I Fracture Liaison Service

3.1 Definizione e obiettivi

I Fracture Liaison Service (FLS) sono percorsi diagnostico-terapeutici, imple-
mentati all’interno delle strutture sanitarie, specifici per la prevenzione se-
condaria delle fratture da fragilità, nati in Scozia nel 1999 con l’obiettivo di 
ridurre il treatment gap nei pazienti con fratture osteoporotiche e migliorare 
la comunicazione tra le diverse figure sanitarie coinvolte. In particolare, gli 
FLS prevedono un approccio multidisciplinare per l’intercettazione dei pa-
zienti con fratture da fragilità agevolandone l’accesso agli interventi di cura 
dell’osteoporosi e di prevenzione di fratture successive.

Dopo l’implementazione dei primi FLS in Scozia, numerosi modelli sono 
stati descritti in letteratura, tutti con l’obiettivo comune di aumentare l’at-
tenzione nei confronti dei pazienti con osteoporosi migliorandone l’identifi-
cazione, la gestione e il trattamento.

Nel 2012, l’International Osteoporosis Foundation (IOF) ha lanciato il program-
ma Capture the Fracture con l’obiettivo di promuovere la prevenzione delle 
fratture secondarie a livello globale facilitando l’implementazione di FLS [11] 
e ha pubblicato un modello di best practice al fine di supportare le istituzioni 
nell’implementazione di un FLS e fissare gli standard qualitativi per quelli 
esistenti [12].

3.2 Azioni

L’implementazione di un FLS prevede l’attivazione di percorsi e procedure 
volte a garantire l’identificazione e il monitoraggio dei pazienti con frattura 
da fragilità. In particolare, il corretto funzionamento di un FLS prevede quat-
tro azioni principali (Figura 7):



10

1. Identificazione dei pazienti con frattura da fragilità.
2. Valutazione evidence-based del rischio di frattura e della presenza di cau-

se secondarie di osteoporosi.
3. Definizione del percorso di cura e avvio della terapia appropriata secon-

do linee guida.
4. Monitoraggio a lungo termine finalizzato al miglioramento dell’aderen-

za.

3.3 Figure professionali

Un FLS è strutturato in modo tale da fungere da coordinamento tra pazien-
te, medici di medicina generale (MMG), team di ortopedici, infermieri clinici 
esperti di malattie dell’osso, geriatri o altri specialisti dell’osso e assistenti 
sociali, in questo modo i pazienti che hanno subìto una frattura da fragilità 
vengono automaticamente inclusi in un sistema organizzativo che fornisce 

Riduzione
dei costi sanitari

• Meno rifratture
• Meno accessi alle cure 

secondarie
• Meno accessi alle case 

di cura

Trattamento 
in corso e monitoraggio

delle fratture

Identificare i pazienti
a rischio

Indagine sistematica
e valutazione del rischio

Inizio di un trattamento 
appropriato

Figura	7.	Azioni	principali	da	intraprendere	per	il	corretto	funzionamento	di	un	FLS
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loro un intervento onnicomprensivo mirato al trattamento dell’osteoporosi e 
alla prevenzione di complicanze e di nuove fratture (Figura 8).

Il modello FLS prevede la presenza di un coordinatore, solitamente un in-
fermiere specializzato, che ha il compito di prendere in carico il paziente con 
frattura da fragilità e di favorire la comunicazione tra le diverse figure profes-
sionali coinvolte. Inoltre, il coordinatore è responsabile del programma edu-
cazionale del paziente e dei caregiver al fine di garantire la corretta assunzio-
ne dei farmaci, migliorare l’aderenza al trattamento e prevenire le cadute.

3.4 Struttura

A livello nazionale e internazionale esistono diversi modelli di FLS che dif-
feriscono dai servizi offerti [13]: ci sono modelli che prevedono solo l’identifi-
cazione e l’informazione dei pazienti in termini di prevenzione e trattamen-
to, ma senza interventi terapeutici né di follow-up, altri modelli che dopo 
l’identificazione e l’informazione dei pazienti demandano il trattamento e il 
follow-up ai medici di medicina generale e, infine, i modelli più completi che 

Paziente

Chirurgo 
ortopedico

Specialista 
dell’osso

Geriatra Infermiere

Medico di medicina 
generale

Assistente sociale

Coordinatore

Figura	8.	Figure	professionali	coinvolte	in	un	FLS
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prevedono l’identificazione, la valutazione, il trattamento e il follow-up dei 
pazienti con frattura da fragilità.

Nel modello completo la figura chiave è il coordinatore che prende in cari-
co il paziente e lo guida per l’intero processo. In generale, il paziente che si 
presenta in ospedale con una frattura da fragilità viene inviato al reparto di 
chirurgia ortopedica dove viene valutato lo stato osseo mediante anamnesi, 
esame obiettivo e esami di laboratorio. Una volta posta la diagnosi di osteo-
porosi da parte del chirurgo ortopedico, il paziente viene inserito nell’FLS. 
La diagnosi deve essere comunicata al paziente e ai caregiver in modo effica-

ce e deve essere associata a raccomandazioni per la riduzione del rischio di 
frattura (terapia farmacologica, non farmacologica, riabilitazione) e all’inizio 
della terapia. Dopo le dimissioni, il coordinatore rimane in contatto sia con il 
paziente che con il MMG al fine di garantire il follow-up della salute ossea e 
l’aderenza al trattamento.

In Figura 9 è riportato un esempio di struttura di FLS proposto dalla Società 
Italiana di Ortopedia e Traumatologia [2].

3.5 Riconoscimento dell’eccellenza

Il modello di best-practice pubblicato dall’IOF per promuovere e supportare 
l’implementazione di FLS ha anche definito gli obiettivi a cui devono aspirare 
gli FLS già esistenti perché venga loro riconosciuta l’eccellenza. In partico-
lare, gli FLS vengono valutati sia dal punto di vista clinico che amministrati-
vo sulla base di 13 standard (cfr. l’Appendice per un approfondimento sugli 
obiettivi e i livelli degli standard):

1. Identificazione del paziente.
2. Valutazione del paziente.
3. Tempistica della valutazione post-frattura.
4. Frattura vertebrale.
5. Linee guida di valutazione.
6. Cause secondarie di osteoporosi.
7. Servizi di prevenzione delle cadute.
8. Valutazione fattori di rischio.
9. Inizio del trattamento.
10. Valutazione del trattamento.
11. Strategia di comunicazione.
12. Trattamento a lungo termine.
13. Sistema di raccolta dei dati.

Ogni standard viene valutato nell’ambito di cinque domini (pazienti con 
fratture dell’anca, pazienti ricoverati, pazienti ambulatoriali, pazienti con 
fratture vertebrali, organizzazione) per ognuno dei quali viene attribuito un 
livello di successo (oro, argento, bronzo). La somma dei punteggi determina 
lo score finale (Figura 10). Sul sito IOF è riportata la mappatura degli FLS pre-
senti nel mondo con la rispettiva valutazione.
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ce e deve essere associata a raccomandazioni per la riduzione del rischio di 
frattura (terapia farmacologica, non farmacologica, riabilitazione) e all’inizio 
della terapia. Dopo le dimissioni, il coordinatore rimane in contatto sia con il 
paziente che con il MMG al fine di garantire il follow-up della salute ossea e 
l’aderenza al trattamento.

In Figura 9 è riportato un esempio di struttura di FLS proposto dalla Società 
Italiana di Ortopedia e Traumatologia [2].
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4 Efficacia dei modelli FLS

4.1 In Europa e nel mondo

Gli FLS si sono dimostrati in grado di porre rimedio alle principali proble-
matiche riscontrate nella gestione del paziente osteoporotico dopo una pri-
ma frattura, sia dal punto di vista clinico in termini di riduzione delle fratture 
e della mortalità, aumento delle diagnosi, della percentuale di pazienti tratta-
ti e dell’aderenza al trattamento [13-22], sia dal punto di vista economico, in 
termini riduzione dei costi di gestione delle fratture [23]. In particolare, come 
riportato nella review sistematica e metanalisi di Wu et al. [22], i pazienti in-
seriti in un programma FLS, rispetto ai pazienti che ricevono le cure tradizio-
nali, presentano percentuali maggiori di valutazione della densità minerale 
ossea (48% vs 23,5%), di inizio della terapia (38% vs 17,2%) e maggiore aderen-
za al trattamento (57% vs 34,1%). Inoltre, è stata evidenziata una riduzione 
delle rifratture (6,4% vs 13,4%) e della mortalità (10,4% vs 15,8%) [22]. 

Infine, nel confronto tra i diversi modelli di FLS, gli outcome migliori sono 
stati riportati dai modelli più completi, che prevedono cioè identificazione, 
valutazione, trattamento e follow-up dei pazienti con frattura da fragilità 
[13,15,21]. Per quanto riguarda l’aderenza al trattamento, secondo un que-
stionario somministrato telefonicamente a 155 donne in post-menopausa 
che, in seguito a una prima frattura da fragilità erano state inserite nell’FLS e 
avevano ricevuto prescrizione per un trattamento per l’osteoporosi, è emerso 
che più del 90% delle pazienti aveva iniziato il trattamento e di queste circa 
l’80% e il 68% era ancora in trattamento dopo 1 anno e dopo 27,4±11,7 mesi, 
rispettivamente [14].

4.2 In Italia

In Italia, l’efficacia del modello FLS è stata verificata all’Ospedale Santa Ma-
ria della Misericordia di Perugia, che dal 2011 ha istituito un team multidisci-
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plinare per l’identificazione, la valutazione, la diagnosi e il trattamento dei 
pazienti con osteoporosi [24], mediante uno studio osservazionale prospet-
tico, condotto su un totale di 382 pazienti ≥ 65 anni che sono stati ricove-
rati nel reparto di ortopedia e traumatologia a causa di frattura prossimale 
dell’anca nei periodi ottobre 2010-marzo 2011 (fase pre-intervento; n=172) e 
gennaio-giugno 2012 (fase post-intervento; n=210). Il confronto dei dati con 
la fase pre-intervento ha evidenziato un aumento dell’esecuzione del test per 
la valutazione della densità minerale ossea (47,62% vs 14,53%), dell’inizio di 
un trattamento specifico per l’osteoporosi (48,51% vs 17,16%) e degli appun-
tamenti per la valutazione della salute ossea (52,48% vs 2,37%) nella fase post-
intervento. Inoltre, l’implementazione di un modello FLS è stato associato a 
un aumento dell’aderenza ai trattamenti farmacologici (44,07% vs 14,04%) e 
alla supplementazione con calcio + vitamina D (53,51% vs 8,26%). 

Nel 2017 anche l’Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, Istituto 
Ortopedico Galeazzi di Milano ha implementato un modello FLS che prevede 
l’identificazione, la valutazione e il trattamento dei pazienti con frattura da 
fragilità [25]. Nel corso dei 26 mesi dalla messa in opera dell’FLS, 1278 pazienti 
sono stati ammessi all’unità di traumatologia per frattura prossimale del fe-
more o dell’omero e di questi 403 sono stati inclusi nel percorso FLS. L’analisi 
dei dati di questi pazienti ha evidenziato che quasi il 40% aveva già avuto una 
frattura da fragilità e, prima dell’implementazione dell’FLS, solo il 47,7% ave-
va ricevuto un trattamento per l’osteoporosi dopo il primo trauma, mentre 
ancora inferiore era la percentuale di pazienti che riceveva supplementazio-
ne di vitamina D (29,3%). Gli outcome relativi ai pazienti inclusi nell’FLS sono 
risultati positivi, con quasi il 35% dei pazienti a rischio di una seconda frattura 
che si sono presentati in ambulatorio per visite, esami e trattamento dell’o-
steoporosi. Di questi, solo 1 paziente (0,24%) è stato riammesso in ospedale a 
causa di una seconda frattura, mentre tra i pazienti che non si erano ripresen-
tati ai controlli i casi di rifrattura sono stati 7 (1,73%).

Infine, a gennaio 2018 è stato avviato il progetto regionale LICOS (Liguria 
contro l’Osteoporosi) che si sviluppa in cinque sottoprogetti volti a interve-
nire su tutte le fasi della cosiddetta “cascata fratturativa” dalla prima caduta 
fino alla frattura di femore [26]. Il sottoprogetto LICOS Fracture Liaison Service 
è stato avviato dalla ASL3 Genova e coinvolge tre delle quattro ortopedie-
traumatologie/ortogeriatrie presenti sul territorio metropolitano. Il modello 
di presa in carico dei pazienti con più di 50 anni che hanno subito una frat-
tura di femore è “completo” e prevede l’identificazione e l’arruolamento dei 
pazienti durante la fase acuta ospedaliera, la valutazione clinica e socio-sani-
taria volta a rilevare eventuali fattori di rischio di rifrattura e alla definizione 
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del piano di cura personalizzato (interventi farmacologici e non per l’osteo-
porosi, interventi per riduzione e prevenzione delle cadute, comunicazione 
ospedale-MMG, informazione e formazione paziente e familiari) e infine il 
monitoraggio e il follow-up. Le figure coinvolte nel percorso multidisciplina-
re sono l’infermiere insieme allo specialista ortopedico od ortogeriatra, nella 
fase post-acuta, oppure al reumatologo, nella fase post-acuta riabilitativa, e 
il MMG. I dati preliminari sull’efficacia dell’FLS ligure, presentati a febbraio 
2020, hanno stimato una riduzione delle rifratture di femore di circa il 40%, 
rispetto a realtà in cui ancora non sono stati implementati FLS [27].
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5 Conclusioni

L’implementazione di modelli FLS, specifici per i pazienti ospedalizzati in 
seguito a una prima frattura di fragilità, ha dimostrato di contribuire positi-
vamente a colmare il treatment gap nella gestione dell’osteoporosi, riducendo 
l’incidenza di rifratture, la mortalità e aumentando l’inizio e la durata dei 
trattamenti farmacologici.

Tra i tanti modelli proposti e messi in atto, quelli che prevedono percor-
si specifici per l’identificazione, la valutazione, il trattamento e il follow-up 
dei pazienti supervisionati da un coordinatore forniscono i migliori outco-
me. Pertanto, anche nell’ottica di un progressivo aumento dell’età della po-
polazione, sarebbe auspicabile l’implementazione di un FLS in tutti i centri 
che ancora non prevedono percorsi mutidisciplinari per la prevenzione delle 
fratture secondarie.
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Appendice  
Standard per la valutazione degli FLS

1 Identificazione del paziente

Obiettivo: accertare il percorso attraverso il quale vengono identificati i pa-
zienti con fratture.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

I pazienti vengono 
identificati,	ma	non	esiste	
un sistema di monitoraggio 
del paziente.

I pazienti vengono 
identificati	ed	esiste	un	
sistema di monitoraggio del 
paziente.

I pazienti vengono 
identificati	ed	esiste	un	
sistema di monitoraggio 
del paziente. La qualità 
di acquisizione dei dati è 
stata sottoposta a revisione 
indipendente.

2 Valutazione del paziente

Obiettivo: accertare la proporzione di pazienti fratturati valutati per il ri-
schio di fratture successive, tra tutti quelli che si presentano alla struttura o 
al servizio sanitario.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Il 50% dei pazienti 
identificati	viene	valutato	
per il rischio di frattura 
successiva.

Il 70% dei pazienti 
identificati	viene	valutato	
per il rischio di frattura 
successiva.

Il 90% dei pazienti 
identificati	viene	valutato	
per il rischio di frattura 
successiva.
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3 Tempistica della valutazione post-frattura

Obiettivo: valutare la tempistica di valutazione del rischio di fratture suc-
cessive.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Entro 13-16 settimane. Entro 9-12 settimane. Entro 8 settimane.

4 Frattura vertebrale

Obiettivo: stabilire quali sono i sistemi che la struttura sanitaria ha messo in 
atto per identificare le fratture vertebrali dei pazienti che si presentano e/o 
sono ricoverati per altri motivi clinici.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Vengono valutati i pazienti 
con fratture vertebrali 
cliniche.

Vengono regolarmente 
valutati i pazienti con 
fratture non-vertebrali.

Vengono valutati i pazienti 
segnalati dalle strutture di 
radiologia.

5 Linee guida di valutazione

Obiettivo: incentivare le strutture sanitarie ad aderire a direttive soggette a 
referaggio a livello locale, regionale o nazionale.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Prevenzione secondaria 
coerente con linee guida 
locali o con adattamento di 
linee guida internazionali.

Prevenzione secondaria 
coerente con linee guida 
regionali.

Prevenzione secondaria 
coerente con linee guida 
nazionali.
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6 Cause secondarie di osteoporosi

Obiettivo: valutare la percentuale di pazienti richiedenti un trattamento 
per la prevenzione delle fratture secondarie che viene sottoposta a ulteriori 
indagini.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Screening del 50% dei 
pazienti che necessitano 
trattamento.

Screening del 70% dei 
pazienti che necessitano 
trattamento.

Screening del 90% dei 
pazienti che necessitano 
trattamento.

7 Servizi di prevenzione delle cadute

Obiettivo: valutare la disponibilità o meno di servizi di prevenzione delle 
cadute (valutazione del paziente + disponibilità dei servizi).

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Valutazione del 50% dei 
pazienti.

Valutazione del 70% dei 
pazienti.

Valutazione del 90% dei 
pazienti. Quelli interessati 
sono rinviati a un servizio di 
prevenzione delle cadute.

8 Valutazione fattori di rischio

Obiettivo: accertare quanti pazienti che presentano fratture da fragilità 
sono sottoposti a valutazione dei fattori di rischio come misura preventiva 
per evitare fratture future.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Valutazione nel 50% dei 
pazienti ricoverati.

Valutazione nel 70% dei 
pazienti ricoverati.

Valutazione nel 90% dei 
pazienti ricoverati.
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9 Inizio del trattamento

Obiettivo: misurazione della percentuale di pazienti con fratture, e che 
sono idonei al trattamento secondo le linee guida, iniziano il trattamento con 
farmaci per l’osteoporosi.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Nel 50% dei pazienti con 
fratture.

Nel 70% dei pazienti con 
fratture.

Nel 90% dei pazienti con 
fratture.

10 Revisione del trattamento

Obiettivo: valutare se la struttura rivede i pazienti durante un trattamento 
per l’osteoporosi e la percentuale di pazienti nei quali viene misurata l’ade-
sione al farmaco e/o vengono valutati interventi alternativi.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Nel 50% dei pazienti 
reclutati.

Nel 70% dei pazienti 
reclutati.

Nel 90% dei pazienti 
reclutati.

11 Stategia di comunicazione

Obiettivo: stabilire in che misura il piano di gestione dell’FLS, e la comuni-
cazione di questo ai medici di assistenza primaria e secondaria, abbia tenuto 
conto delle le opinioni dei colleghi per rispondere alle loro necessità.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Il piano di gestione dell’FLS 
viene comunicato ai medici 
di assistenza primaria e 
secondaria.

Il piano di gestione dell’FLS 
viene comunicato ai medici 
di assistenza primaria e se-
condaria e contiene almeno 
il 50% dei criteri elencati1.

Il piano di gestione dell’FLS 
viene comunicato ai medici 
di assistenza primaria e se-
condaria e contiene almeno 
il 90% dei criteri elencati1.

1 Punteggio di rischio di frattura, DXA -DMO, DXA - risultato della valutazione della 
frattura vertebrale o esame radiologico della spina dorsale, se eseguito, fattori di rischio 
di osteoporosi primaria, cause secondarie di osteoporosi (se applicabile), fattori di rischio 
di frattura / cadute, trattamento farmacologico corrente (se applicabile), revisione 
dell’adesione al trattamento, piano di continuazione a lungo termine, valutazione dei fattori 
di rischio legati allo stile di vita, periodo temporale dall’ultima frattura.
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12 Trattamento a lungo termine

Obiettivo: stabilire quali processi sono in atto per garantire l’affidabilità 
della gestione del rischio di frattura a lungo termine (raccomandazioni sul 
trattamento rivolte ai pazienti che necessitano di trattamenti farmacologici).

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Piano a lungo termine 
>12 mesi dopo la frattura. 
Raccomandazioni su: 
quando il paziente 
dovrebbe sottoporsi ad un 
ulteriore rivalutazione del 
rischio di frattura e della 
necessità di trattamento.

Piano breve termine < 12 
mesi dopo la frattura + 
piano a lungo termine > 12 
mesi dopo la frattura.
Raccomandazioni su: 
quando il paziente deve 
essere sottoposto a una 
rivalutazione del rischio 
di frattura + indicazioni 
su trattamento e 
monitoraggio.

13 Sistema di raccolta dei dati

Obiettivo: sottolineare l’importanza di possedere un sistema di raccolta dei 
dati efficace per sostenere il servizio ed enfatizzare l’esigenza di sviluppare 
banche dati locali, regionali e nazionali che permettano l’analisi comparativa 
delle cure con le FLS di tutto il Paese.

Livello 1 Livello 2 Livello 3

Banca dati locale. Banca dati regionale. Banca dati nazionale.

Tratto da:

International Osteoporosis Foundation. Capture the fracture. Disponibile su 
www.capturethefracture.org (ultima consultazione febbraio 2020)
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Le fratture da fragilità rappresentano un importante problema di salute 
pubblica in quanto associate ad aumentate morbilità e mortalità e a ridotte 
qualità e aspettativa di vita.

I Fracture Liaison Service sono percorsi diagnostico-terapeutici, imple-
mentati all’interno delle strutture sanitarie, specifici per la prevenzione 
secondaria delle fratture da fragilità. L’obiettivo dei Fracture Liaison Service è 
ridurre il treatment gap nei pazienti con fratture osteoporotiche e migliorare 
la comunicazione tra le diverse figure professionali coinvolte.

Il volume “Cura dell’osteoporosi e prevenzione delle fratture da 
fragilità. Il ruolo dei Fracture Liaison Service” si propone di presentare il 
modello Fracture Liaison Service non solo in termini di azioni, struttura e 
figure professionali coinvolte, ma anche in termini di efficacia sulla base 
dei risultati ottenuti dai percorsi finora implementati a livello nazionale e 
internazionale.


