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Il Database delle Fratture da Fragilita:
la Cartella Clinica Elettronica FLS

The Fragility Fracture Database:
the FLS Electronic Medical Record

Achille Pellegrino (foto), Mario Paracuollo, Andrea Vittorio Coscione, Giuseppe Pellegrino,
Adriano Santulli

UOC Ortopedia e Traumatologia, Ospeaale “San Giuseppe Moscati” di Aversa (CE)

Riassunto

Le fratture da fragilita sono notoriamente fratture derivanti da traumi a bassa energia, tali da gene-
rare forze meccaniche che normalmente non causerebbero soluzioni di continuo ossee. L'Organiz-
zazione Mondiale della Sanita (OMS) ha quantificato questi traumi/forze come equivalenti ad una
caduta dalla posizione ortostatica 0 da un’altezza inferiore. La fragilita ossea & causata, nella mag-
gior parte dei casi, da osteoporosi, meno frequentemente da patologie ossee metaboliche genetiche
0 acquisite, o0 da neoplasie primarie o secondarie.

Attualmente I'osteoporosi costituisce una condizione patologica dilagante nella societa attuale, tanto
a livello nazionale che internazionale, parallelamente all’allungamento dell’aspettativa di vita e al
conseguente aumento dell’eta media della popolazione, e I'impatto in termini socio-assistenziali e di
spesa pubblica & ingente. Sono state quindi elaborate strategie mirate ad arginare tale “epidemia si-
lenziosa” e tra esse il “Fracture Liaison Service” o FLS, che costituisce una rete multidisciplinare atta
a individuare prontamente il paziente “fragile” e indirizzarlo nel pit appropriato percorso terapeutico
e assistenziale con I'obiettivo ultimo di prevenire una seconda frattura da fragilita.

In questo scenario € stato sviluppato dall’Ospedale “San Giuseppe Moscati” di Aversa un Database
informatizzato atto a raccogliere informazioni fondamentali sullo stato di salute del paziente con
chiara riproducibilita e trasmissibilita, dai dettagli anagrafici (nel rigoroso rispetto delle norme sulla
privacy) alla raccolta anamnestica, dallo stato generale di salute alla “salute ossea”, corredate da
precise e dettagliate informazioni terapeutiche, al fine di monitorarne la compliance e I'efficacia
del trattamento, permettendo una maggiore presa in carico del paziente “fragile” ed un migliore
controllo dell’aderenza alla terapia anti-rifratturativa prescritta in dimissione, permettendo la con-
sultazione del file elettronico in qualsiasi occasione di rivalutazione clinica del paziente “fragile” una
volta dimesso.

Parole chiave: osteoporosi, frattura da fragilita, Fracture Liaison Service (FLS), percorsi diagnostico-
terapeutici assistenziali (PDTA), database

Summary

Fragility fractures are fractures that result from mechanical forces that would not normally cause
fractures, known as low-energy trauma. The World Health Organization (WHO) has quantified these
traumas/forces as being equivalent to a fall from standing height or less. Bone fragility in those
fractures is caused, in most cases, by osteoporosis, less frequently by genetic or other acquired
bone metabolic pathologies, or by primary or seconaary tumors.

Nowaaays, 0steoporosis represents a pervasive pathological condition all over the world, due to both
lengthening of life expectancy and consequential increase of the average age of population.

The impact of fragility fractures, in terms of social assistance and public spending is huge. Many
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strategies were therefore produced, and developed, aimed at containing this “silent epidemic”, among which the “Fracture Liaison Service” (FLS)
appears to be a golden standard to refer to, setting up a multidisciplinary network capable of promptly identifying fragility fractures to direct to the
most appropriate therapeutic and assistance pathway, with the main goal of preventing further fractures in the same patients.

In this scenario, an informatics database was created and infroduced by “San Giuseppe Moscati” Hospital in Aversa (Italy), Department of Orthopedics
and Traumatology, to collect fundamental info about those fragility fracture patients, from personal (taking big care about privacy) to anamnesis
and general health and precise bone state, with complete therapeutic info, easy to reproduce and transmit, in order to monitor compliance
and efficiency in results, allowing a further care for those fragility fractures’ patients, preventing refractures, by the control of adherence to the
antiresorptive therapy prescribed at discharge, so that, while paper medical record of hospitalization is closed, the FLS electronic medical record

stays established and open.

Key words: osteoporosis, fragility fracture, Fracture Liaison Service (FLS), diagnostic therapeutic assistance pathways (DTAP), database

Epidemiologia

Nel 2022 le fratture da fragilita costituiscono un’entita no-
sologica di proporzioni cosi rilevanti, sia da un punto di
visto numerico, e quindi farmaco-economico, che socio-
assistenziale, da aver attirato le attenzioni e gli sforzi di
quasi tutte le figure sanitarie nonché di quelle legiferanti
ed amministrativo-gestionali (dal Parlamento/Ministero del
Salute, alle Regioni, fino alle ASL e alle Aziende Ospedalie-
re) nel corretto ed esaustivo approccio al problema, al fine
di convergere su un protocollo di inquadramento e tratta-
mento che segua un diagramma di flusso standardizzato.
Per avere un’idea dell’estensione della problematica, si
stima che circa il 12% della popolazione mondiale abbia
piu di 60 anni per un totale di circa 901 milioni di persone
e I’Europa ha la piu grande percentuale di soggetti over-
60enni (24%), con la previsione di un progressivo invec-
chiamento che portera la popolazione degli over-60enni a
raggiungere i 1,4 miliardi entro il 2030, 2,1 miliardi entro il
2050 e presumibilmente 3,2 miliardi entro il 2100 1,2. In
ltalia la prevalenza dell’osteoporosi nei soggetti con pit
di 50 anni risulta del 7% negli uomini e del 23,1% nelle
donne, per un totale circa 4 milioni di persone affette da
osteoporosi (donne:uomini = 4:1), circa il 7% della popo-
lazione 3-5. Un uomo su cinque e una donna su tre di eta
> 50 anni subiscono una frattura da fragilita nel corso della
vita residua ©7.

Nel 2017 sono state stimate 2,7 milioni di nuove fratture
da fragilita, equivalente a 7.332 fratture al giorno o 305
all’ora, e solo in Italia si sono verificate circa 560.000 frat-
ture da fragilita (di cui circa 100.000 fratture di femore),
con un costo per il Sistema Sanitario Nazionale pari a 9,4
miliardi di euro, numeri importanti destinati a crescere. Si
stima che nel 2030 l'incidenza delle fragilita ossea aumen-
tera del 22,4% raggiungendo quota 690.000 eventi frat-
turativi con un aumento dei costi del 26,2% pari a 11,9
miliardi di euro *.

L’incidenza della frattura di collo femore aumenta in modo
esponenziale dai 65 anni in su, diventando doppia ogni
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cinque anni di eta, ed & cinque volte piu probabile che i
pazienti subiscano una seconda frattura da fragilita entro i
successivi due anni. Come ampiamente noto, la mortalita
per una frattura di femore prossimale si attesta intorno al
5% nel primo mese dopo I'evento fratturativo, per raggiun-
gere il 15-25% nel primo anno di vita dopo lo stesso "',
Cio nonostante, gli studi suggeriscono che il 75% dei pa-
zienti anziani non riceve un trattamento farmacologico per
I'osteoporosi in seguito a una frattura del femore 214,

Fracture Liaison Service

Nato nel 2003 ma negli anni successivi pienamente ela-
borato nel panorama internazionale, il “Fracture Liaison
Service” o FLS (letteralmente “Servizio di Collegamento
della Frattura”) rappresenta un modello multidisciplinare di
presa in carico, gestione e monitoraggio dei pazienti con
frattura da fragilitd, con I'urgenza di catturare nella rete
quei soggetti “fragili” possibilmente gia alla prima frattura
(“capture the fracture”) per prevenirne un’ulteriore, o ad-
dirittura prima ancora della fratture grazie alla creazione di
un ambulatorio di screening dell’osteoporosi che “catturi”
il paziente prima che la sua potenziale, e non nota, pato-
logia silenziosa dia il suo sintomo, che non ¢ il dolore o la
limitazione funzionale, ma la frattura stessa 150

Il FLS, coordinato da uno specialista che deve facilitare la
comunicazione tra tutte le ulteriori figure mediche speciali-
stiche e collaborative coinvolte, ha il compito di individuare
il paziente con osteoporosi, con il primo e fondamenta-
le obiettivo di ridurre il “treatment gap”, ovvero il lasso di
tempo che separa un evento fratturativo da debolezza
scheletrica con I'inizio di un’opportuna terapia medica
dell’osteoporosi che a tale evento sottende. Il FLS deve,
poi, valutare, trattare e seguire, in follow-up, il paziente
gia individuato per garantire la perseveranza della idonea
compliance terapeutica, onde scadere con le minori pro-
babilita possibili, in un’ulteriore frattura.

Nel panorama nazionale e internazionale attuale, la pre-
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venzione, diagnosi e cura dell’osteoporosi stanno venen-
do maggiormente diffuse anche grazie al coinvolgimento
dei media e mediante specifiche campagne pubblicitarie,
nell’ambito di una moderna strategia della sanita pubbili-
ca, e allo stesso modo i medici di famiglia stanno incre-
mentando la loro attenzione a questo flagello, divulgando
e promuovendo, sempre piu largamente, la cultura della
prevenzione primaria, ma cio che appare infine rimarche-
vole & che la figura cruciale risulti quella dell’Ortopedico,
a partire dal Pronto Soccorso fino al reparto di degenza,
passando per I'ambulatorio: egli rappresenta la figura
ideale, in prima linea, per “catturare” la frattura da fra-
gilita 2127,

Il FLS rappresenta quindi un percorso diagnostico-tera-
peutico standardizzato ed individualizzato per la gestione
delle complicanze muscolo-scheletriche nel paziente con
recente frattura da fragilita e si prefigge i seguenti obietti-
vi: ridurre il rischio di nuova caduta, ridurre I'incidenza di
nuove fratture da fragilita, specialmente nei primi due anni
dall’evento “trigger”, ridurre la mortalita ad esse correlata,
garantire un’appropriata gestione delle risorse nei pazienti
affetti da osteoporosi.

Ben 50 sono le nazioni che hanno adottato e applicato il
modello FLS nel’ambito del loro Sistema Sanitario, con
oltre 700 Centri Ospedalieri di riferimento a livello globale,
stando alla “map of best practice” pubblicata sul sito della
International Osteoporosis Foundation alla sezione “Cap-
ture di Fracture”, in cui elencati appena 14 centri nel terri-
torio nazionale italiano, tra cui I'Ospedale “San Giuseppe
Moscati” di Aversa, afferente all’ Azienda Sanitaria Locale
di Caserta, su cui vertera la seguente trattazione.

Atto di indirizzo Regione Campania
La richiesta di una progettualita gestionale di tale pro-
blematica sanitaria ha indotto I'Ente Regione Campania
a elaborare nel 2021 un Atto di indirizzo intitolato “Frat-
tura da fragilita: prevenzione, gestione e presa in carico
del paziente”, diretto ai diversi Enti Istituzionali regionali,
finalizzato a fornire loro un modello unico, organizzativo
e gestionale, di presa in carico e follow-up del paziente
osteoporotico.

Il modello adottato & per I'appunto quello del FLS, gestito
da un coordinatore dedicato per Presidio e atto a valutare
e trattare i pazienti fragili, identificando eventuali ulteriori
fattori di rischio per rifratture, monitorandoli nel follow-up e
valutandone I'aderenza al trattamento elaborato.
L'attuazione di tale progetto prevede in primis I'individua-
zione di un Team interdisciplinare costituente un’Unita
Operativa dedicata, coordinata da uno specialista in Orto-
pedia e Traumatologia e dedita, per competenze acquisite
e capacita gestionali, al paziente con frattura da fragilita;
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in seconda istanza I'identificazione di Centri di Riferimento
e Ambulatori del Metabolismo Osseo che, nell’ambito di
un ideale percorso ospedale-territorio, possano garantire
il monitoraggio della tollerabilita, efficacia e aderenza alla
terapia anti-rifratturativa ed in cui convergono le figure che
compongono il team interdisciplinare.

Importante anche I'istituzione di una cartella clinica “dedi-
cata” per le fratture da fragilita, utile per I'inquadramento
non solo chirurgico del paziente ma anche per I'esecuzio-
ne di valutazioni bioumorali e strumentali del metabolismo
0sseo, nonché listituzione di una modulistica appropriata
di dimissione che agevoli la prescrizione farmacologica da
parte dell’Ortopedico, funzionale al follow-up multidiscipli-
nare a medio-lungo termine.

Il ruolo dell’Ortopedico, in tale ambito, diventa cruciale e
predominante, non solo perché ¢ la prima figura di assi-
stenza al paziente con frattura da fragilita, ma perché pud
attuare, nell’ambito del percorso di degenza del paziente
stesso, gli approfondimenti diagnostici del caso, in accor-
do con le Linee Guida redatte dalla Commissione Interso-
cietaria dell’Osteoporosi (gia introdotte e appartenenti al
Sistema Nazionale Linee Guida dell’lstituto Superiore di
Sanita Italiana), ed essere il responsabile delle prescrizioni
farmacologiche anti-rifratturative all’atto della dimissione,
che spesso coincide con I'inizio della terapia anti-riassor-
bitiva e che forse rappresenta la pit grande sfida nella te-
matica dell’osteoporosi.

FLS UOC Ortopedia e
Traumatologia Presidio

Ospedaliero “Moscati”’ Aversa

In questa chiave, la UOC di Ortopedia € Traumatologia del
PO “San Giuseppe Moscati” di Aversa, supportata dalla
Direzione Sanitaria di Presidio e dalla Direzione Sanitaria e
Strategica Aziendale, ha recepito e adottato I'Atto di indi-
rizzo regionale e istituito un proprio servizio di collegamen-
to FLS con il coinvolgimento di radiologi, fisiatri, medici
di laboratorio, farmacisti, fisioterapisti ed infermieri, con la
consulenza esterna di oncologi, internisti/endocrinologi e
nefrologi di Presidio, e con il collegamento territoriale con i
medici di medicina generale a partire dalla scheda/foglio di
dimissione dal ricovero, ad essi indirizzato e con la conte-
stuale compilazione di un piano terapeutico farmacologico
sul portale “Saniarp” regionale.

II direttore gestionale & I'ortopedico identificato come
“bone specialist’” mentre il responsabile organizzativo &
il caposala o un suo sostituto, noto come “case mana-
ger”, il cui ruolo ¢ rispettivamente per il medico quello di
diagnosticare le fratture da fragilita (in Pronto Soccorso),
determinando o meno I'eventuale necessita di ricovero
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per percorsi terapeutici chirurgici, o talvolta durante una
visita ambulatoriale), richiedere approfondimenti diagno-
stici e altre consulenze specialistiche e gestire il percorso
terapeutico, mentre per l'infermiere quello di organizzare
lo svolgimento degli esami specifici richiesti e delle con-
sulenze specialistiche, di programmare gli incontri dei pa-
zienti successivi alla dimissione e la fornitura dei farmaci
prescritti, ma entrambi hanno responsabilita congiunte
nella compilazione (I’'infermiere solo in caso di guarigione
clinica del paziente) e nel controllo della banca dati FLS,
avendone accesso personale.

Nella fase diagnostica, oltre all’esame obiettivo e ai sup-
porti di imaging, elemento anamnestico fondamentale &
I'eziopatogenesi della frattura: le fratture da fragilita sca-
turiscono da forze meccaniche che normalmente non
causerebbero frattura, note come traumi a bassa energia.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha quan-
tificato questi traumi/forze come equivalenti ad una ca-
duta dalla posizione ortostatica o da un’altezza inferiore.
La fragilita ossea € causata, nella maggior parte dei casi,
da osteoporosi, meno frequentemente da patologie ossee
metaboliche genetiche o acquisite, 0 da neoplasie prima-
rie 0 secondarie. Si associano spesso, ma non necessa-
riamente, chiari fattori di rischio per osteoporosi come eta
e/0 il sesso femminile.

Oltre ai pazienti sottoposti ad intervento chirurgico (stima
annua riferita al biennio 2020/21 di circa 300 fratture di fe-
more e altrettante 200 fratture da fragilita interessanti altri
distretti corporei), il Centro FLS “San Giuseppe Moscati”
valuta anche soggetti con accertati test/esami di labora-
torio e di diagnostica per immagini (quali la densitometria
ossea DEXA, il Trabecular-Bone-Score (TBS), la morfome-
tria vertebrale), applicando di conseguenza cure mediche
personalizzate, sempre nel rispetto delle Linee Guida Na-
zionali, e principalmente seguendo rigorosamente i pa-
zienti nel corso di periodiche visite ambulatoriali e contatti
telefonici a cadenza mensile inseriti in un percorso di te-
lemedicina, per sorvegliare sull’attinenza alla compliance
terapeutica, con I'obiettivo di prevenire ulteriori fratture da
fragilita.

Il piano terapeutico prevede la prescrizione, secondo la
Nota 79, della terapia farmacologica piu adeguata per i
pazienti, con molecole quali antiriassorbitivi ossei, ad at-
tivita antiosteoclastica, come i bifosfonati (ricordando
alendronato, risedronato ed ibandronato, nelle varie pre-
parazioni disponibili e con adeguata posologia) € il de-
nosumab, o farmaci anabolici quali teriparatide (anche in
forma bio-similare), e di seguito tutte le ulteriori molecole
disponibili, parimenti ad eventuale opportuna integrazio-
ne di calcio e vitamina D3, fondamentale presupposto del
successo terapeutico nelle frequenti condizioni di carenza
ed aumentato fabbisogno riscontrate (vedi Nota 96) 2820,
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In non pochi casi la strategia terapeutica farmacologica
per I'osteoporosi piu promettente, nella prevenzione delle
rifratture da fragilita, prevede la somministrazione intrao-
spedaliera della prima dose, grazie all’attento approwvigio-
namento di farmaci, ad opera dalla farmacia ospedaliera,
prescrivibili solo nei “centri prescrittori”, con il supporto,
ove previsto, del monitoraggio AIFA nazionale, mediante
compilazione della relativa scheda elettronica: tra questi
farmaci il Denosumab, in fascia PHT/classe A, anticorpo
monoclonale contro il RANK-ligando, eccellente farmaco
antiriassorbitivo osseo ad attivita antiosteoclastica utiliz-
zato sin dal 2011, ad opportuna posologia, anche contro
i tumori secondari dell’osso, cosi come lo zoledronato, in
fascia H, somministrabile solo sotto monitoraggio medico-
infermieristico %1%,

Opportuno sottolineare che i pazienti piu fragili, operati,
spesso necessitino di diverse settimane di divieto di ca-
rico e frequentemente il decubito supino o0 assiso peg-
giorano le problematiche da reflusso e/o gastropatie, sen-
za dimenticare i pazienti nefropatici e quelli oncologici (in
particolare quelli affetti da tumore mammario e prostatico)
lasciando preferire una via di somministrazione paren-
terale cha talora non ha alternative, unitamente ad una
compliance terapeutica piu efficace, con una frequenza di
somministrazione piu bassa (ad esempio semestrale anzi
che settimanale) in pazienti spesso anziani, talora con de-
ficit di memoria, non sempre ben supportati da parenti e
care-giver.

Relativamente ai pazienti con frattura del femore prossima-
le sottoposti ad intervento chirurgico, una seconda “presa
in carico” degli stessi viene condotta all’'interno dell’Unita
Ortopedica anche dal Fisiatra di Presidio che, supportato
dal team fisioterapico ospedaliero, emette un “Progetto
Riabilitativo Individuale” per la gestione assistenziale e ri-
abilitativa del paziente nel contesto del distretto sanitario
locale di pertinenza. E intuibile come la compartecipazione
di piu figure sanitarie, compresi endocrinologi, nefrologi e
reumatologi interpellati nell’assistenza al paziente con di-
sturbi metabolici ed immunologici, verte all’obiettivo unico
della migliore gestione del paziente “fragile” al fine di pre-
venire nuovi eventi fratturativi.

Il Database delle Fratture

da Fragilita

La sensibilizzazione alla problematica “Fratture da fragilita”
ha indotto 'UOC di Ortopedia del PO “Moscati” di Aversa
all’elaborazione di un database sui pazienti fragili gia nel
2020, anno notoriamente segnato sui libri di storia per lo
scoppio della Pandemia Covid-19, alla luce del Decreto
132 del 31/12/20183 e del successivo Decreto Commis-
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sariale ad Acta n. 69 del 21/12/2017-2019 in merito all’e-
laborazione di un Percorso Assistenziale e Riabilitativo ad
hoc per anziani con frattura di femore.

Il progetto informatico cosi elaborato € risultato pienamen-
te in linea con I'Atto di Indirizzo regionale nel 2021 in meri-
to alla prevenzione, gestione e presa in carico del paziente
“fragile”.

Il punto cruciale del database cosi elaborato & la raccol-
ta, in un file elettronico unico, di tutte le informazioni fon-
damentali, al fine di monitorare con precisione, agevole e
chiara riproducibilita, e trasmissibilita, dati quali la com-
pliance e l'efficacia terapeutica, da correlare nel tempo
ai dati epidemiologici su ampia scala per guidare clinici e
chirurghi nella creazione, e nel perfezionamento adattativo
progressivo, di Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assisten-
ziali (PDTA) che riducano significativamente I'incidenza, ed
i costi economici e sociali, ad essa connessi, di questa
drammatica “epidemia silenziosa”.

Tale foglio elettronico si concretizza come vera e propria
cartella clinica FLS digitale (Fig. 1).

Principio del database ¢ la facile e veloce compilazione,
grazie anche alla previsione di menu a tendina con valori
qualitativi pre-settati nel sistema e parametri dicotomici (si/
no), di immediata lettura, prontamente utili al medico per
un rapido orientamento, in contesti assistenziali in cui le
decisioni sono sempre pil numerose, molteplici, variega-
te ed impellenti, ed i livelli essenziali di assistenza sono
diventati, per legge, un dovere della well-practice medico-
sanitaria, non solo ospedaliera.

Premessa del database é rispondere a numerose esigen-
ze pratiche e formali contemporaneamente.

La cartella clinica FLS € accessibile solo dagli account dei
medici e degli incaricati, grazie ad una cartella condivisa e
ad una ulteriore cartella di backup accessibile, come gia
detto, solo al “bone specialist”’ e al “case manager”, resa
possibile grazie alla collaborazione/programmazione degli
informatici dell’ Azienda Sanitaria di Caserta.

Il database, programmato in formato Access, & cosi strut-
turato: ogni record ¢ riferito univocamente ad un paziente
grazie alla prima sezione anagrafica estremamente sensi-
bile (€ richiesta la compilazione di un consenso informato
dedicato, nel pieno rispetto del Regolamento Europeo sul-
la Protezione dei Dati Personali o GDPR 2016/679), con-
tenendo dati fiscali e recapito telefonico.

La seconda sezione contiene le informazioni sull’apertura
della cartella: si fa notare che il setting € molto importan-
te, in quanto la cartella non viene necessariamente aperta
solo per i pazienti che si ricoverano, ma viene aperta an-
che per quelli che transitano solo in PS o in ambulatorio,
venendo trattati conservativamente, il che non esclude
possibili pregressi trattamenti chirurgici per fratture da fra-
gilita presso altre strutture od anche presso il proprio pre-
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sidio. Dunque, si sottolinea che possono esistere record
per pazienti che non hanno cartella clinica ordinaria e cio
proprio per le finalita predisposte. Oltre al setting, da ricor-
dare I'indicazione della sede della frattura e dell’eventuale
terapia anti-osteoporotica gia in corso.

La terza sezione contiene i dati sul ricovero quando que-
sto (la maggior parte dei casi) viene eseguito con finalita
chirurgiche, evidentemente. Essa prevede intervento e
data dello stesso.

La quarta sezione & dedicata alla registrazione dei follow-
up ambulatoriali. Deve essere chiaro che per ogni diverso
paziente e tipo di frattura esistono tempistiche di valu-
tazioni ambulatoriali differenti, generalmente a 30 gior-
ni, 3-6-12 mesi, poi ogni 6 0 12 mesi. Le problematiche
organizzativo-gestionali dipese dal’emergenza COVID19
hanno indotto alla contestuale realizzazione di percorsi di
telemedicina, ad oggi ancora attivi, con colloqui telefoni-
ci 0 mediante piattaforma digitale secondo le medesime
tempistiche di cui sopra, con ottimizzazione nella raccolta
informatica.

La quinta sezione, molto ampia, & dedicata alle valutazioni
clinico-anamnestiche personali e familiari specifiche per
I'osteoporosi, riportando Indice di Massa Corporea, even-
tuale carcinoma prostatico o0 mammario pregresso, fattori
di rischio, pregresse fratture, comorbilita, disabilita sec.
Scala Rankin e dolore (scala NRS) 4%,

Nella sesta sezione si registrano eventuali anomalie dei
principali esami di laboratorio del metabolismo osteocalci-
co, dilelllivello *.

La settima sezione & dedicata alla diagnostica strumenta-
le/imaging (MOC/DXA, Rx, QoS, TC, RM) 3840,

Lottava e fondamentale sezione, anche questa, ¢ sulla te-
rapia medica e fisica, 'integrazione alimentare e I'aderen-
za terapeutica, che € vagliata ad ogni visita con una scala
qualitativa (si/no).

Nona sezione su eventi successivi (rifrattura da fragilita od
exitus fondamentalmente).

Decima ed ultima sezione € per note eventuali, come ad
esempio il calcolo del rischio di frattura (mediante software
DeFRA, algoritmo sviluppato dall’Organizzazione Mondia-
le della Sanita).

La cartella prende formalmente riferimento alla Nota 79, e
a tutti i piu aggiornati report scientifici, e relative evidenze,
per fornire al medico un utile supporto, che rispetti ogni
criterio prescrittivo, ma anche alquanto pratico, preveden-
do anche campi a scrittura libera quali quello delle note,
facilmente accessibile e consultabile.

Dei dati raccolti, quelli di maggiore rilevanza clinica ven-
gono schematicamente trascritti dai singoli operatori in un
“diario clinico” nominale per paziente, strutturato in for-
mato Excel, atto ad un immediato monitoraggio del trend
temporale di specifici parametri scelti.
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Figura 1. File Elettronico di raccolta di dati clinico-strumentali dei pazienti affetti da frattura da fragilita.
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Figura 1. File Elettronico di raccolta di dati clinico-strumentali dei pazienti affetti da frattura da fragilita. Segue.

Una costante collaborazione con gli ingegneri informatici 79, inoltre potra essere previsto un link con le banche dati
aziendali, e providers extra-aziendali, consentira nel tem-  nazionali ed internazionali, di upload e download.

po gli aggiornamenti necessari in base all'introduzione di

nuovi farmaci (ad es. il romosozumab, anticorpo mono-

clonale anti-sclerostina con attivita sia anabolica che anti- ~ Conclusioni

riassorbitiva ossea) o di nuovi campi applicativi della Nota ~ Seppur ancora in una fase sperimentale, ad appena un
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anno dalla sua creazione e introduzione nella pratica cli-
nica quotidiana del Reparto di Ortopedia dell’Ospedale
“Moscati” di Aversa, gia centro FLS, il database delle frat-
ture da fragilita ha gia permesso una maggiore presa in
carico del paziente “fragile” ed un migliore monitoraggio
dell’aderenza alla terapia anti-rifratturativa prescritta in di-
missione, per la rapida ed immediata fruizione dei dati da
parte di tutti gli operatori sanitari coinvolti nelle varie tappe
gestionali del paziente stesso, specialmente in occasione
dei diversi incontri ambulatoriali di rivalutazione clinica.

In conclusione, si sta gia prevedendo di introdurre il ca-
ricamento automatico dei dati dalla MOC DXA, con sof-
tware di morfometria vertebrale trabecolare, di ultima
generazione, di cui e prevista I'installazione ad horas nel
“Ambulatorio delle malattie metaboliche dell’osso” del PO
“Moscati” di Aversa; inoltre sono gia previste voci che si
correlano direttamente al PDTA, sulla prevenzione delle ri-
fratture di femore, gia in utilizzo presso il suddetto Presidio
e I’Azienda Sanitaria Locale di Caserta.

Si e certi che il Database sulle fratture da fragilita pos-
sa costituire un volano naturale alla implementazione
delle strategie diagnostico-terapeutiche ed assistenziali
dellutenza del territorio, migliorando significativamente
gli outcomes assoluti, sia qualitativamente che quantita-
tivamente, riducendo drasticamente la frequenza relativa
delle fratture da fragilitd e costituendo, al tempo stesso,
uno strumento estremamente potente, e proficuo, nel
contenimento dei costi della sanita pubblica, da poter di-
vulgare sul piano regionale e da rendere disponibile, con
ogni possibile adattamento, all’intero Sistema Sanitario
Nazionale. Si € intenzionati a monitorare, e misurare con
assiduita e precisione, nei prossimi mesi ed anni, i dati che
ne scaturiranno, che verranno puntualmente condivisi nei
prossimi contesti e meeting, nonché attraverso succes-
sive pubblicazioni, per avvalorare con chiara evidenza la
previsione e I'opportunita che il database cosi elaborato
diventi strumento diffuso e condiviso da tutta la comunita
medico-scientifica.
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