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Bilaga Definitioner och förklaringar  

Frakturkedja  
Med frakturkedja menas ett systematiskt omhändertagande av patienter i samband med fraktur. Det 

aktuella vårdförloppet är inriktat på personer som haft fraktur i närtid, medan personer som haft en 

fraktur tidigare inte ingår i detta sammanhållna förlopp, oaktat att de också bör riskvärderas och 

behandlas när så är motiverat.  

Syftet med frakturkedja är att minska risken för nya frakturer, vilket baseras på kunskapen om att 

den som nyligen genomgått en fraktur har hög risk att få ytterligare frakturer. Dessa frakturer är 

också ofta relaterade till osteoporos.   

Begreppet frakturkedja utgår från begreppet ”Fracture Liaison Service” (FLS) som används i 

internationell litteratur [1 - 7]. Det innebär att det finns organiserad och systematisk uppföljning av 

patienter med fraktur och innefattar identifikation, riskvärdering, utredning och behandling.   

Riskvärdering har visat sig vara av central betydelse för identifikation av de patienter med fraktur 

som har hög risk för osteoporos och därmed nya frakturer, och därför behöver utredas och 

behandlas på ett organiserat sätt. Vid ett väl fungerande omhändertagande av personer med 

osteoporosrelaterade frakturer sker den initiala delen gemensamt mellan sluten- och öppenvård, 

samtidigt som huvudansvaret för patienten är klart definierat. Uppföljning och den fortsatta 

frakturförebyggande behandlingen sker därefter i primärvården. I denna typ av systematiskt 

omhändertagande är ett tydligt flöde och tillhörande ansvarsfördelning avgörande.   

Organisationen av varje frakturkedja måste ske efter regionala och lokala förutsättningar. Det är 

avgörande att ansvarsfördelningen är överenskommen. Det betyder att det primära ansvaret kan 

ligga inom slutenvården, vanligen inom ortopedi där majoriteten av den akuta frakturbehandlingen 

sker. Det primära ansvaret kan i andra modeller ligga inom primärvården i samarbete med de kliniker 

som primärt handlägger frakturpatienter såsom ortopedi eller geriatrik. Den verksamhet som har det 

primära ansvaret måste se till att övergångar i förloppet fungerar, det vill säga att frakturkedjan 

fortsätter även efter det primära omhändertagandet.   

Frakturkoordinator  
För att frakturkedjan i vårdförloppet ska fungera optimalt krävs att det finns en koordinator (fraktur- 

eller osteoporoskoordinator), som i nära anslutning till frakturtillfället kan identifiera patienter med 

hög risk för ytterligare fraktur. Identifiering av personer som nyligen haft fraktur behöver ofta ske på 

olika sätt, till exempel med hjälp av frakturregister eller akutmottagningsregistrering. Koordinatorn 
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ska även göra en riskbedömning och se till att patienten blir omhändertagen på ett korrekt sätt, till 

exempel genom att bedöma om kompletterande utredningar behöver göras.   

Framgångsrik implementering kräver därför att berörda vårdverksamheter tillsätter en eller flera 

frakturkoordinatorer. För minskad sårbarhet är det att föredra att minst två personer delar på 

uppgiften. Dimensioneringen måste därutöver anpassas efter lokala och regionala förutsättningar 

såsom geografi, demografi och antal frakturer samt vårdens organisation. Dessa koordinatorer 

behöver ha specifik kompetens gällande osteoporos och osteoporosrelaterade frakturer; (se även 

avsnitt 2.6 i konsekvensbeskrivningen). Koordinatorer tillhör inte en specifik profession men är 

vanligen sjuksköterskor eller fysioterapeuter. Även andra professioner kan komma i fråga. 

Frakturkoordinatorn arbetar självständigt, men ofta i team och i nära samarbete med ansvariga 

läkare samt med osteoporosmottagning eller motsvarande. Remittering till annan vårdgivare bygger 

på att anpassade rutiner etableras i de samarbeten som utgör basen i vårdförloppet.   

Givet ett ökande behov av behandling, framförallt inom primärvården, så kommer det vidare att vara 

motiverat att utse en osteoporosansvarig person på respektive enhet. Motsvarande funktion finns 

idag för exempelvis diabetespatienter. Funktionen är många gånger nödvändig för att säkerställa 

planering av behandling samt för att tillse att patienternas behov av information och motivation 

tillgodoses. En sådan funktion leder till ett förbättrat omhändertagande av berörda patienter och 

avlastning för den övriga verksamheten.  

Fallprevention  
Begreppet fallprevention används i vårdförloppet som ett övergripande begrepp för alla åtgärder 

som kan minska risken för fall och kan innefatta olika modaliteter av fysisk träning, hemanpassning, 

hjälpmedel, läkemedelsgenomgång etcetera. Fallpreventionsåtgärder behöver variera utifrån 

personens förutsättningar och lokala möjligheter. Ansvaret för åtgärderna kan också ligga hos olika 

huvudmän.  

Osteoporosskola  
Osteoporosskola innebär patientundervisning som förmedlar basala kunskaper om osteoporos, 

levnadsvanor och fysisk träning med tonvikt på vad den enskilde individen själv kan påverka. 

Undervisningen sker vanligen i grupp och flera olika professioner inom osteoporos brukar vara 

involverade. Hur den enskilda osteoporosskolan utformas varierar utifrån de förutsättningar som 

finns lokalt.  
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