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STRESZ CZE NIE 
Wstęp. FRAX jest al go ryt mem za ak cep to wa nym przez WHO do oce ny ry zy ka zła ma nia oste opo ro tycz ne go u ko biet po 40

r.ż. Ce lem pra cy by ła we ry fi ka cja ry zy ka zła ma nia me to dą FRAX w po pu la cji ko biet z re gio nu Kra ko wa na pod sta wie ob ser wa -
cji 11-let nich.

Ma te riał i me to dy. Prze pro wa dzo no re tro spek tyw ne ba da nie ko hor to we oce nia ją ce wy stę po wa nie zła mań oste opo ro tycz nych
w ob ser wa cji 11-let niej. Z grupy ok. 100.000 pacjentów Krakowskiego Centrum Medycznego wylosowano 5092 kobiet w wieku
powyżej 50 r.ż, które w latach 1997-2001 zgłosiły się do Centrum celem wykonania badania densytometrycznego. Osta tecz nie do ba -
da nia zran do mi zo wa no 1024 ko bie ty. Po śred nio 11 la tach w wy bra nej gru pie prze pro wa dzo no te le fo nicz ne ba da nie an kie to we wg
kwe stio na riu sza ana lo gicz ne go jak w pierw szym ba da niu. Ob li czo no dla ka żdej oso by 10-let nie ry zy ko zła ma nia sto su jąc me to dę
FRAX na pod sta wie BMI (Bo dy Mass In dex), a u 886 pa cjen tek rów nież na pod sta wie BMD (Bo ne Mi ne ral Den si ty) dla szyj ki ko -
ści udo wej. Wa li da cji pol skiej wer sji kal ku la to ra FRAX, do ko na no po przez po rów na nie pro gno zo wa ne go ry zy ka zła ma nia z je go fak -
tycz nym wy stą pie niem w okre sie 11 let niej ob ser wa cji. 

Wy ni ki. Ob li czo ne me to dą FRAX 10-let nie ry zy ko głów ne go (ma jor) zła ma nia oste opo ro tycz ne go w ca łej gru pie na pod sta -
wie BMI wy no si ło 5,3% (I/III kwar tyl: 3,5-8,5%) i dla bkk udo wej 1,3 % (0,7%-2,4%). U 886 ko biet, u któ rych dys po no wa no
da ny mi BMD T -sco re szyj ki k. udo wej, śred ni FRAX BMD ma jor ob li czo no na 4,9% (3,3-7,9%), a dla FRAX hip 0,9% (0,3%
do 2,3%). Rze czy wi ste bez względ ne ry zy ko zła ma nia okre ślo ne na pod sta wie zna jo mo ści licz by osób, u któ rych wy stą pi ło zła -
ma nie w okre sie ob ser wa cji by ło nie spo dzie wa nie wie lo krot nie wy ższe od prze wi dy wa ne go. Dla zła ma nia ma jor w ba da nej gru -
pie stwier dzo no 17,7%, a bli ższe go koń ca ko ści udo wej 3%. 

Wnio sek. FRAX jest bar dzo do brym na rzę dziem skri nin go wym, na to miast mo że za wo dzić, ja ko na rzę dzie dia gno stycz ne.

Słowa klucze: osteoporoza, FRAX, ryzyko złamania, złamanie główne

SUMMARY
Introduction. FRAX is a an algorithm accepted by WHO for evaluating fragility fracture risk of women aged 40 years or

more. The aim of this study was to use the FRAX tool to verify the risk of fractures in a po pulation of women from the Cracow
region in an 11-year follow-up.

Materials and methods. The study was a retrospective cohort survey evaluating the incidence of fragility fractures over 11
years of follow-up. 5,092 women aged 50 years and more were randomly chosen from a group of 100,000 female patients of the
Cracow Medical Centre who came to the Centre for densitometric examina tion between 1997 and 2001. Finally, 1024 patients
were randomized into the study. After an average of 11 years a follow-up telephone survey was conducted among a randomly
selected group of patients using a questionnaire corresponding to the one applied in the first survey. 10-year fracture risk was
calculated for each patient using FRAX based on the BMI (Body Mass Index) and for 886 women using FRAX based on BMD
(Bone Mineral Density) at the femoral neck. The Polish version of FRAX was validated by comparing the predicted risk with the
actual incidence of fractures during the 11-year follow-up.

Results. The 10-year probability of a major osteoporotic fracture calculated using FRAX based on BMI for the entire group
was 5.3% (median, 1st/3rd quartile: 3.5-8.5%) and the probability of a proximal femur (hip) fracture was 1.3% (median, 1st-3rd

quartile: 0.7% -2.4%). In 886 women whose BMD T-score at the femoral neck was available, the mean probability of a major
osteoporotic fracture was 4.9% (3.3-7.9%) and of a hip fracture 0.9% (0.3-2.3%). The actual absolute fracture risk calculated on
the basis of the number of patients who had experienced a fracture during the follow-up was surprisingly much higher than the
predicted figure. The risk of a major fracture in the study group was 17.7% and of a proximal femur fracture, 3%.

Conclusion. In our opinion, FRAX is a very good screening tool, but not a precise diagnostic tool.
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WSTĘP
Zła ma nia są nie od łącz nym atry bu tem oste opo ro -

zy i na ra sta ją cym pro ble mem kli nicz nym, spo łecz -

nym i eko no micz nym. Isto tą le cze nia oste opo ro zy jest

za po bie ga nie zła ma niom, a klu czo wym za gad nie -

niem jest iden ty fi ka cja cho rych z je go zwięk szo nym

ry zy kiem. Po mi mo swej wy so kiej pre cy zji w po mia -

rze gę sto ści mi ne ral nej ko ści den sy to me tria tyl ko czę -

ścio wo speł nia to za da nie [1]. O ile, bo wiem ob ni że -

nie BMD jest jed nym z naj sil niej szych czyn ni ków

ry zy ka zła ma nia, to pra wi dło wy za kres BMD wca le

go wy klu cza. Co wię cej 55-74% zła mań wy stę pu je

o osób z pra wi dło wym lub nie znacz nie ob ni żo nym

BMD [2].

Wy ni ka to z fak tu, że na wy stą pie nie zła ma nia

wpły wa ją rów nież in ne niż BMD czyn ni ki ry zy ka

zła ma nia. Prze ło mo we w tym za kres by ło wpro wa -

dze nie w 2008 ro ku me to dy FRAX, któ ra in te gru je

ró żne czyn ni ki ry zy ka. Ich wy bo ru oraz okre śle nia war -

to ści do ko na no na pod sta wie pro spek tyw nych ba dań

11 po pu la cji z Ame ry ki Pół noc nej, Eu ro py, Azji i Au -

stra lii [3]. W su mie oce nio no 230,486 pa cjen tów,

u któ rych stwier dzo no 18,543 zła mań oste opo ro tycz -

nych w tym 3,360 zła mań bkku (bli ższe go koń ca ko -
ści udo wej) [4]. FRAX po zwa la ob li czać 10-let nie

ry zy ko zła ma nia bkku oraz zła ma nia głów ne go. Me -

to da FRAX zy ska ła po wszech ne uzna nie w Pol sce

i na świe cie. Al go rytm za wie ra da ne dla 31 kra jów

i jest do stęp ny w 13 ję zy kach [3]. FRAX zo stał włą -

czo ny do wy tycz nych Na tio nal Oste opo ro sis Fun da -

tion (NOF), NOS, PTOA [5–19]. Na te re nie Pol ski

me to dę FRAX sto so wa no od 2008 od po cząt ku jej

udo stęp nie nia. Wo bec bra ku da nych epi de mio lo gicz -

nych po cząt ko wo ry zy ko zła ma nia ob li cza no na pod -

sta wie da nych an giel skich. Od 2011 do stęp na jest

pol ska wer sja kal ku la to ra FRAX opar ta na da nych

epi de mio lo gicz nych z dwóch wo je wództw: Ma ło -

pol skie go (Kra ków) i Ma zo wiec kie go (War sza wa). 

Cel
Bio rąc pod uwa gę znacz ne ró żni ce za cho dzą ce

po mię dzy ró żny mi po pu la cja mi uzna li śmy za ce lo we

we ry fi ka cję za sto so wa nia tej me to dy w pró bie po pu -

la cji pol skiej. Ce lem pra cy by ła oce na war to ści pre -

dyk cyj nej me to dy FRAX w po pu la cji ko biet z re gio -

nu Kra ko wa (Ma ło pol ska) na pod sta wie ob ser wa -

cji 11-let nich. Ce lem dru go rzę do wym by ła oce na wy -

stę po wa nia kli nicz nych czyn ni ków ry zy ka, a w szcze -

gól no ści zła mań oste opo ro tycz nych.

BACKGROUND
Fractures are an inherent aspect of osteoporosis

and a growing clinical, social and economic pro -

blem. Fracture prevention is a key to successful oste -

oporosis treatment, and it is crucial for treatment to

identify patients prone to an increased fracture risk.

Densitometry is only partly useful for this purpose

despite its high precision in bone mineral density

(BMD) measurement [1]. While decreased BMD is

one of the most prominent fracture risk factors, 

a nor mal BMD does not rule out fracture risk. Addi -

tionally, 55-74% of fractures occur in patients with

normal or slightly decreased BMD [2]. 

This results from the fact that the incidence of

fractures is also affected by other risk factors than

reduced BMD. The introduction of the FRAX tool in

2008 was a breakthrough in this field. The FRAX

tool takes into account a combination of different

fracture risk factors. The selection of risk factors and

identification of their value was based on a prospect -

ive study of 11 populations from North America, Eu -

rope, Asia and Australia [3]. A total of 230,486 pa tients

were assessed in whom 18,543 osteoporotic fractures

were identified, including 3,360 proximal femur frac -

tures [4]. The FRAX model is available online (http://

www.shef.ac.uk/FRAX/.Frax) and allows calcu lating

10-year risk of a hip fracture (pro ximal femur) and of a

major osteoporotic frac ture on the basis of both BMI

(Body Mass Index) and BMD. FRAX has gained

widespread recognition in Poland and worldwide. The

algorithm contains data for 31 countries and is available

in 13 languages [3]. FRAX has been incorporated into

the guidelines of the Na tional Osteoporosis Foundation

(NOF), the National Osteoporosis Society (NOS), and

the Polish Osteo arthro logy Society [5-19]. In Poland,

FRAX has been used since its publication in 2008;

however, initially, in the absence of Polish epidemio -

logical data, frac ture probability was calculated on the

basis of the English data. Since 2011 the Polish version

of FRAX calculator, based on epidemiological data for

the regions of Malopolska (Krakow) and Mazovia

(War saw), is now available. 

Objective
Taking into consideration the significant differe n -

ces between different populations, we deemed it ap -

pro priate to verify this method in an outpatient set -

ting in Poland. Our aim was to assess the predictive

value of the FRAX tool in a group of female patients

from the region of Krakow (Malopolska) based on

11-year follow-up. A secondary objective was to assess

the prevalence of clinical risk factors and, in parti -

cular, of osteoporotic fractures.
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MA TE RIAŁ I ME TO DY
Prze pro wa dzo no re tro spek tyw ne ba da nie ko hor -

to we oce nia ją ce wy stę po wa nie zła mań oste opo ro tycz -

nych w ob ser wa cji 11-let niej roz po czę tej w 1997.

Z gru py ok. 100.000 pa cjen tów Kra kow skie go Cen -

trum Me dycz ne go (KCM) wy lo so wa no 5092 ko biet

w wie ku po wy żej 50 r. ż, któ re w la tach 1997-2001

zgło si ły się do KCM ce lem wy ko na nia ba da nia den -

sy to me trycz ne go. Peł ną do ku men ta cją me dycz ną obej -

mu ją cą m.in. kwe stio na riusz ry zy ka zła ma nia oraz

wy nik ba da nia den sy to me trycz ne go krę go słu pa i/lub

szyj ki ko ści uzy ska no u 3350 osób. Do ba da nia zran -

do mi zo wa no 1024 ko bie ty.

Gro ma dze nie da nych
Pod czas pierw szej wi zy ty w Cen trum prze szko le -

ni pra cow ni cy me dycz ni wy peł ni li kwe stio na riusz

za wie ra ją cy py ta nia o da ne de mo gra ficz ne (da ta uro -

dze nia, płeć, ad res), an tro po me trycz ne (wzrost, wa -

ga, naj wy ższy wzrost w ży ciu), prze by te i to wa rzy -

szą ce scho rze nia, wy wiad ro dzin ny, sto so wa nych le -

ków. Spe cjal na część kwe stio na riu sza do ty czy ła czyn ni -

ków ry zy ka zła mań: upad ków ostat nim ro ku i ostat -

nich 5 la tach, prze by tych zła mań (miej sce, oko licz no ści,

da ta zła ma nia), roz po zna nia i le cze nia oste opo ro zy. 

Po śred nio 11 la tach w wy bra nej gru pie prze pro -

wa dzo no te le fo nicz ne ba da nie an kie to we wg kwe stio -

na riu sza ana lo gicz ne go jak w pierw szym ba da niu.

Szcze gól na uwa gę zwra ca no na wy stą pie nie zła mań.

Kry te ria włą cze nia
Ba da niem ob ję to ko bie ty ra sy kau ka skiej w wie -

ku ≥ 50 i ≤ 80 lat w chwi li roz po czę cia ba da nia, któ -

re wy ra zi ły ust ną zgo dę na udział w ba da niu i w opi -

nii an kie te ra by ły w sta nie rze tel nie od po wie dzieć

na te le fo nicz ny 15 mi nu to wy kwe stio na riusz. Ka żda

pa cjent ka w chwi li pierw sze go ba da nia mia ła wy ko -

na ne ba da nie den sy to me trycz ne krę go słu pa i/lub bli -

ższe go koń ca ko ści udo wej. In for ma cje o kry te riach

włą cze nio wych i wy łą cze nio wych przed sta wia Tab. 1.

MATERIALS AND METHODS
A retrospective cohort study was performed to

evaluate the incidence of osteoporotic fractures with

11-year follow-up which began in 1997. 5,092 wo -

men aged 50 years and above were randomly chosen

from a group of 100,000 female patients of the Cra -

cow Medical Centre who came there for a densito -

me tric examination between 1997 and 2001. For

3,350 patients, we possess the complete medical re -

cord, including a fracture risk questionnaire and spine

and/or hip densitometry reports. Finally, 1,024 wo -

men were randomized into the study.

Data collection
During a patient’s first visit to the Centre, trained

medical staff obtained demographic (date of birth,

gender, address) and anthropometric data (height,

weight, maximum height in life) and medical history,

including co-morbidities, family history and use of

medications. A dedicated part of the questionnaire

was devoted to fracture risk factors: occurrence of

falls in the preceding one and five years, past frac -

tures (location, circumstances, date of fracture) and

diagnosis and treatment of osteoporosis.

After an average of 11 years, a telephone survey

was conducted among a randomly selected group of

patients using a questionnaire corresponding to the

one applied in the first survey. Special attention was

paid to the occurrence of fractures.

Inclusion criteria
The study involved Caucasian women aged ≥ 50

and ≤ 80 years at baseline who gave their oral

consent to participate in the study and who, in the

opinion of the interviewer, were capable of accura -

tely answering the 15-minute phone questionnaire.

Each patient underwent a densitometric examination

of the spine and/or proximal femur at the time of the

first survey. Detailed information about the inclusion

and exclusion criteria is presented in Tab.1.

Czerwiński E. et al., Fracture risk prediction using FRAX tool versus fracture risk in 11-year observation
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Kry te ria wy łą cze nia
Pa cjen ci z ja ki mi kol wiek fi zycz ny mi lub psy chicz -

ny mi za bu rze nia mi wpły wa ją cy mi na pa mięć i wia -

ry god ność uzy ska nych da nych (nie do słuch, otę pie nie

lub ja kie kol wiek za bu rze nia pa mię ci, afa zja w stop -

niu utrud nia ją cym ko mu ni ka cję). Pa cjen ci, któ rzy

nie od po wie dzie li kom plet nie na py ta nia w dru giej

an kie cie lub prze rwa li kwe stio na riusz w trak cie ba -

da nia i nie wy ra zi li chę ci je go po wtó rze nia. 

Oce na zła mań i ry zy ka zła ma nia 
wg FRAX

Pod czas ba da nia przed 11 la ty zbie ra no in for ma -

cje o prze by tych zła ma niach. Oce na uwzględ nia ła

da ne o wszyst kich zła ma niach, ja kich do zna li pa cjen -

ci: ich lo ka li za cje, przy czy nach zła ma nia (ni sko/wy -

so ko ener ge tycz ne), cza sie zła ma nia i za sto so wa nym

le cze niu (za cho waw cze/ope ra cyj ne). 

In for ma cje o wy stą pie niu zła ma nia w okre sie ob -

ser wa cji uzy ska no na pod sta wie te le fo nicz ne go kwe -

stio na riu sza po śred nio 11 la tach od I ba da nia. An -

kie tę, za wie ra ją cą py ta nia ana lo gicz ne jak w I ba da -

niu, zbie ra li prze szko le ni stu den ci Wy dzia łu Na uk

o Zdro wiu CM Uni wer sy te tu Ja gie loń skie go. Dys po -

nu jąc wy peł nio ną an kie tą przed 11 la ty, a u 43% ba -

da nych an kie ta mi prze pro wa dzo ny mi w mię dzy cza -

sie, uzy ska no da ne o no wych zła ma niach, któ re wy -

stą pi ły w okre sie ob ser wa cji. 

Ze bra ne in for ma cje by ły na stęp nie spraw dza ne

przez le ka rzy do świad czo nych w le cze niu oste opo -

ro zy. (za łącz nik 2 Kwe stio na riusz Ry zy ka Zła ma nia

z ro ku 2009)

Ana li zie pod da no licz bę zła mań głów nych tj: krę -

go słu pa, przed ra mie nia (di stal ra dius), ko ści ra mien -

nej i bio dra (pro xi mal fe mur). Na pod sta wie uzy ska -

nych da nych o zła ma niach, któ re wy stą pi ły w zran -

do mi zo wa nej gru pie w okre sie ob ser wa cji ob li czo no

dla niej bez względ ne ry zy ko głów ne go zła ma nia

oste opo ro tycz ne go. Nie ana li zo wa no wy stę po wa nia

zła mań: że ber, czasz ki, dło ni, kost ki, stóp.

Na pod sta wie da nych uzy ska nych przed śred nio

11 la ty ob li czo no dla ka żdej oso by 10-let nie ry zy ko

zła ma nia sto su jąc me to dę FRAX na pod sta wie BMI,

a u 886 pa cjen tek rów nież na pod sta wie BMD dla

szyj ki ko ści udo wej. 

Po miar BMD
Wszy scy uczest ni cy mie li wy ko na ne ba da nia DXA

krę go słu pa i/lub bkku, zgod nie z me to do lo gią re ko -

men do wa ną przez In ter na tio nal So cie ty for Cli ni cal

Den si to me try ISCD [20] za po mo cą apa ra tu Lu nar

DPX z opro gra mo wa niem wer sja 5287 z de ter mi nan -

tą BMD i T -sco re opar tą na da nych re fe ren cyj nych

NHA NES III. Za kry te ria dia gno stycz ne oste opo ro -

Exclusion criteria
Patients with any physical or mental disorders

which could influence memory and credibility of the

acquired data (hearing loss, dementia or any memory

impairment, aphasia that impeded communication)

as well as patients who did not completely respond to

questions in the second questionnaire or refused to

continue answering the questions and did not wish to

repeat the questionnaire were excluded from the study. 

Fracture assessment and risk of fracture
according to FRAX 

Data regarding past fractures was collected du ring

the initial survey. It comprised information concern -

ing all previous fractures sustained by the patients:

their locations, causes (low/high-energy fractures),

time of fracture and treatment (conservative/ sur gical).

Information on the occurrence of fractures during

the follow-up period was obtained during the tele -

phone survey after an average of 11 years from the

administration of the first survey. Answers to que -

stions similar to those of the first survey were ga ther -

ed by trained students of the Faculty of Health Scien -

ces of the Jagiellonian University Medical College.

Data on fractures sustained during the follow-up pe -

riod was obtained and added to data from the que -

stionnaire completed 11 years ago and, in the case of

some patients (43%), questionnaires completed in

the meantime. The collected information was then

checked by doctors experienced in the treatment of

osteoporosis (Annex 2 to the fracture risk question -

naire, 2009).

We analyzed the number of major osteoporotic

fractures, i.e. fractures of the spine, distal radius, hu -

merus, and proximal femur. On the basis of the data

on fractures that occurred in the randomized group

during the follow-up period, we calculated the abso -

lute risk of a major osteoporotic fracture. Fractures

of ribs, skull, hands, ankles, lower leg and feet were

not taken into consideration. 10-year fracture risk

was calculated for each patient using FRAX based

on the BMI (Body Mass Index) and for 886 women

using FRAX based on BMD (Bone Mineral Density)

at the femoral neck.

BMD measurement
All patients underwent a spine and/or hip DXA

scan in accordance with the methodology recom -

mend ed by the International Society for Clinical Den -

sitometry ISCD [20] using a Lunar DPX densitometer

(software version 5287) with BMD and T-score de -

ter minants based on the NHANES III reference data.

Diagnostic criteria for osteoporosis were adopted
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zy przy ję to za pro po no wa ne przez WHO w 1994 kry -

te ria dzie lą ce na 3 ka te go rie pa cjen tów w za le żno ści

od T sco re dla neck lub spi ne (pra wi dło wa gę stość

mi ne ral na ko ści (T -sco re > -1), oste ope nia (T -sco re

po mię dzy -2.5 a -1) i oste opo ro za (T -sco re ≤ -2.5)

Czyn ni ki ry zy ka zła ma nia
Na pod sta wie kwe stio na riu sza oce nio no wy stę -

po wa nie czyn ni ków ry zy ka uję tych w al go ryt mie

FRAX – zła ma nie bio dra u ro dzi ców, pa le nie, sto so -

wa nie GKS, RZS, al ko hol, oste opo ro zy wtór ne. De -

fi ni cję tych czyn ni ków przy ję to za uwa ga mi do

czyn ni ków ry zy ka do stęp ny mi na stro nie: www.shef.

ac.uk/FRAX/to ol.jsp?co un try=40 [21].

Ana li za sta ty stycz na
Ce chy ba da nej gru py scha rak te ry zo wa no ty po -

wy mi pa ra me tra mi jak: śred nia, SD, roz stęp, 95% prze -

dział uf no ści dla śred niej w przy pad ku zmien nych cią -

głych oraz pro cen tów, me dia ny oraz kwar ty li w od nie -

sie niu do zmien nych ska te go ry zo wa nych. Roz kład

zmien nych ba da no te stem K -S. Ba da jąc ró żni ce po -

mię dzy gru pa mi dla cech o roz kła dzie nor mal nym

uży to te stu T, dla zmien nych ska te go ry zo wa nych te -

stu za le żno ści Chi2 oraz Te stu U Mann -Whit ney.

Ob li czo no RR (re la tiv risk) dla wszyst kich czyn ni -

ków ry zy ka zła ma nia uwzględ nio nych w mo de lu

FRAX. 

Wa li da cji pol skiej wer sji kal ku la to ra FRAX, do -

ko na no po przez po rów na nie pro gno zo wa ne go ry zy -

ka zła ma nia z ob ser wo wa nym fak tycz nym je go wy -

stą pie niem w okre sie 11 let niej ob ser wa cji. Zgod -

ność prze wi dy wa nia zła ma nia ana li zo wa no me to dą

wie lu zmien nych ROC, okre śla ne ja ko AUC (area

un der cu rve). Ob li czeń do ko ny wa no za po mo cą ar -

ku sza kal ku la cyj ne go Mi cro soft Excel oraz pa kie tu

na rzę dzi sta ty stycz nych Sta ti sti ca v. 9.

WY NI KI
Z po śród 3350 osób, u któ rych dys po no wa li śmy

peł ną do ku men ta cją kon takt te le fo nicz ny uzy ska no

u 1450, z któ rych 1037 zgo dzi ły się ust nie od po wie -

dzieć na py ta nia an kie te ra. Osta tecz na licz ba cho -

rych, u któ rych dys po no wa li śmy kom plet ny mi in for -

ma cja mi z pierw sze go i dru gie go ba da nia ana li zy wy -

no si ła 1024. Szcze gó ły zbie ra nia ma te ria łu za wie ra

tab. 2. Wyj ścio wą cha rak te ry sty kę po pu la cji przed sta -

wia Tab. 3. 

Od se tek osób ze zła ma niem oste opo ro tycz nym

(ma jor oraz in ne oste po ro tycz ne) w pierw szym ba da -

niu wy no sił 32% (n=324), a w dru gim wzrósł do

52% (n=553). Na jed ną oso bę przy pa da ło 0,43 zła -

after the 1994 WHO criteria, which divide patients

into 3 categories depending on the T-score for the neck

or spine (normal bone mineral density (T-score> -1),

osteopenia (T-score between -2.5 and -1) and oste -

oporosis (T-score ≤ -2.5).

Fracture risk factors 
The questionnaire data were used to assess the

occurrence of risk factors included in the FRAX

algorithm. Those include hip fractures in parents, smok -

ing, use of glucocorticoids, rheumatoid arthritis, alco -

hol intake and secondary osteoporosis. Definitions of

these factors were adopted on the basis of the com -

ments on the risk factors available at www.shef.ac.

uk./FRAX/tool.jsp?country=40 [21].

Statistical design
Characteristics of the study group were expressed

as the typical parameters of mean, SD, range, 95%

confidence interval for the mean in the case of

continuous variables and percentages, medians and

quartiles for categorical variables. The distribution of

variables was assessed with the K-S test. 

The T test was used to analyze differences be -

tween groups for characteristics displaying a normal

distribution and the Chi2 Test and the Mann-Whitney

U test were applied in the case of categorical varia -

bles. RR (relative risk) was calculated for all fracture

risk factors included in the FRAX model.

The Polish version of FRAX was validated by

comparing the predicted risk with the actual inci -

dence of fractures during the 11-year follow-up. The

goodness of fit of fracture prediction was analyzed

by multivariate ROC method, known as AUC (area

under curve). The calculations were performed using

the Microsoft Excel spreadsheet and the statistical

tools package Statistica v.9.

RESULTS
Out of the 3,350 subjects with complete records,

1,450 were contacted by telephone and 1,037 gave

their oral consent to answer the questions. The final

number of patients for whom we obtained complete

data from the first and second survey was 1,024. The

details of data collection are presented in Table 2.

The baseline characteristics of the population are

shown in Table 3.

The percentage of people with a major or other

osteoporotic fracture in the first survey was 32% (n

= 324), increasing to 52% (n = 553) in the second

survey. There were 0.35 person-fractures per person

at baseline and 0.57 after 11 years. The distribution

Czerwiński E. et al., Fracture risk prediction using FRAX tool versus fracture risk in 11-year observation
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ma nia, a po 11 la tach 0,71. Licz bę i miej sce zła mań

w po szcze gól nych ba da niach przed sta wia Ryc. 1.

Ob li czo ne me to dą FRAX 10-let nie ry zy ko głów -

ne go (ma jor) zła ma nia oste opo ro tycz ne go w ca łej

gru pie na pod sta wie BMI wy no si ło me dia na 5,3%

(I/III kwar tyl: 3,5-8,5%) i dla bkk udo wej (hip) 1,3

% (0,7%-2,4%). U 886 ko biet, u któ rych dys po no -

wa no da ny mi BMD T -sco re szyj ki k. udo wej, śred ni

FRAX BMD ma jor ob li czo no na 4,9% (3,3-7,9%),

a dla FRAX hip 0,9% (0,3% do 2,3%). Dla osób

z prze by tym zła ma niem oste opo ro tycz nym ry zy ko

zła ma nia ma jor (Ma jor FAX BMD) by ło dwu krot nie

and locations of major osteoporotic fractures in the

first and second survey are presented in Figure 1. 

The 10-year probability of a major osteoporotic

fracture calculated using FRAX based on BMI for

the entire group was 5.3% (median; 1st/3rd quartile:

3.5-8.5%) and the probability of a proximal femur

(hip) fracture was 1.3% (median; 1st-3rd quartile:

0.7%-2.4%). In 886 women whose BMD T-score at

the femoral neck was available, the mean probability

of a major osteoporotic fracture was 4.9% (3.3-7.9%)

and of a hip fracture 0.9% (0.3-2.3%). For patients

with a history of past major osteoporotic fractures,

Czerwiński E. i wsp., Weryfikacje ryzyka złamania ocenionego metodą FRAX u na podstawie obserwacji 11-letniej
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Tab 2. Ze sta wie nie re ali za cji ba da nia an kie to we go w II ba da niu. Przy czy ny wy łą cze nia z ba da nia spo śród 3350 osób za kwa li fi -

ko wa nych do udzia łu

Tab. 2. Da ta on the te le pho ne su rvey in the 2nd pha se of the stu dy. Re asons for exc lu ding pa tients from the ran do mi sed gro up

of 3350 pe ople qu ali fied for the stu dy

Tab. 3. Charakterystyka badanej kohorty

Tab. 3. Characteristics of the cohort
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wy ższe i wy no si ło 8,0% wo bec 3,9% u osób bez zła -

ma nia. Na to miast w gru pie pa cjen tów, któ rzy wcze -

ś niej nie do zna li zła ma nia, a by li le cze ni FRAX BMD

wy no sił 4,3%, a nie le czo nych 3,4% (Tab 4). W na szych

poprzed nich ana li zach, kie dy wo bec bra ku FRAX

dla po pu la cji Pol ski uży wa li śmy kal ku la to ra dla wer -

sji an giel skiej war to ści te był bar dziej zbli żo ne do

sie bie. Szcze gó ły ilu stru je Ryc. 2. 

Rze czy wi ste bez względ ne ry zy ko zła ma nia okre -

ślo ne na pod sta wie zna jo mo ści licz by osób, u któ -

rych wy stą pi ło zła ma nie w okre sie ob ser wa cji by ło

nie spo dzie wa nie wie lo krot nie wy ższe od prze wi dy wa -

ne go. Dla zła ma nia ma jor w ba da nej gru pie stwier dzo -

no 17,7% a bli ższe go koń ca ko ści udo wej 3% (ob li -

cze nie na pod sta wie 33 przy pad ków zła mań bli ższe go

the risk was twice as high and amounted to 8.0% as

compared to 3.9% in patients without a fracture (Tab.

4). However, in patients who had not suffered pre -

vious fractures and had been treated, FRAX BMD

was 4.3% as compared to 3.4% in the non-treated

group. In our previous analyses, based on the FRAX

for the English population in the absence of a FRAX

for the Polish population, these values were more

similar. Details are illustrated in Fig. 2. 

The actual absolute fracture risk calculated on the

basis of the number of patients who had experienced

a fracture during the follow-up was surprisingly

much higher than the predicted figure. The risk of 

a major fracture in the study group was 17.7%, com -

pared to a predicted figure of 5.3%, and of a proxi -

Czerwiński E. et al., Fracture risk prediction using FRAX tool versus fracture risk in 11-year observation
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Tab. 4. Wartość 10-letniego ryzyka złamania w badanej populacji, wg FRAX BMD-Tscore i BMI

Tab. 4. 10 year fracture risk scores for patients included in the survey according to FRAX BMD-Tscore and BMI

Ryc. 1. Występowanie poszczególnych typów złamań (tylko złamanie „główne” wg FRAX) w I, II badaniu oraz razem

Fig. 1. Epidemiology of various kinds of fractures (only major fractures according to the FRAX definition were included) in the

1st and 2nd phase of the study and in total
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koń ca ko ści udo wej). Po rów na nie pro gno zo wa ne go

ry zy ka zła ma nia z ob ser wo wa nym ilu stru je Ryc. 2

Na to miast u osób z prze by tym zła ma niem ob ser -

wo wa ne ry zy ko zła ma nia głów ne go wy no si ło 26%,

a dla hip 4%. Pro cent pa cjen tek, u któ rych wy stą pi ło

nowe zła mań w gru pie 60-70 lat wy niósł 17.9%, w gru -

pie 71-80 – 23.8 % w lat, a w gru pie po wy żej 81 lat -

30,7%. Da ne te za wie ra Tab. 5. 

mal femur fracture, 3% (calculated on the basis of 33

cases of proximal femur fractures) vs. predicted fi -

gure of 1.3%. The predicted and actual fracture risk

figures are compared in Figure 2.

The actual risk of a major osteoporotic fracture in

patients with a history of fractures was 26% and the

risk of a hip fracture was 4% in this subgroup. The

percentage of patients who had experienced new frac -
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Tab. 5. Odsetek osób z nowym złamaniem w zależności od grupy wiekowej

Tab. 5. Percentage of patients with new fractures according to age group

Tab. 6. Wyniki analizy ROC dla FRAX w poszczególnych grupach

Tab. 6. Results of ROC analysis of FRAX in different groups

Ryc. 2. Prognozowane ryzyko złamanie głównego wg FRAX dla populacji polskiej, FRAX dla populacji angielskiej oraz obser -

wowane ryzyko złamania

Fig. 2. Predicted major fracture risk according to FRAX for the Polish population, FRAX for the English population and the actual

risk of fracture observed in the study
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Ana li za ROC
Prze pro wa dzo ne ana li zy ROC dla FRAX BMD

wy no si ła 0,59 i po dob nie jak in ne by ła zna mien na.

AUC dla FRAX BMD w prze wi dy wa niu zła ma nia

ma jor by ło po dob ne jak FRAX BMI (0,59 vs 0,60).

Dla FRAX BMD, dla hip, ma jor) (szcze gó ły – Ta be -

la 6).

DYS KU SJA
Ce lem na szej pra cy by ła we ry fi ka cja pro gno zy

zła ma nia me to dą FRAX (wer sja pol ska) w po rów na -

niu do fak tycz nie stwier dzo nych zła mań w okre sie

ob ser wa cji 10 lat, ale z ra cji ró żnej do stęp no ści na -

szych pa cjen tów osta tecz nie me dia na wy nio sła 11.

W pu bli ko wa nych ostat nio te go ty pu opra co wa niach

stwier dzo no bar dzo wy so ką zgod ność prze wi dy wa -

ne go z fak tycz nym ry zy kiem zła ma nie [22]. W ba da -

niu Ca Mos u ko biet w ob ser wa cji dzie się cio let niej

prze wi dy wa ne ry zy ko zła ma nia głów ne go wy nio -

sło 10,8% a ob ser wo wa ne go 12%.

Du żym za sko cze niem za tem by ły dla nas wy ni ki

na szych ba dań bo wiem prze wi dy wa ne ry zy ko zła -

ma nia głów ne go dla FRAX BMI wy no si ło 5,3%

a FRAX BMD T -Sco re 4,9 % pod czas gdy ry zy ko

ob ser wo wa ne by ło pra wie trzy krot nie wy ższe –

17.7%. Szu ka jąc przy czyn ta kiej nie zgod no ści prze -

ana li zo wa li śmy po szcze gól ne eta py na sze go ba da nia

i ce chy ba da nej gru py da ne bę dą ce pod sta wą ob li cze -

nie war to ści al go ryt mu FRAX dla po pu la cji Pol ski.

De cy du ją ce znacz nie w na szej ana li zie mia ło

stwier dze nie zła ma nia w okre sie ob ser wa cji. In for ma -

cje o wy stą pie niu zła ma nia uzy ska li śmy na pod sta wie

prze pro wa dzo ne go te le fo nicz nie kwe stio na riu sza.

Po da wa ne przez pa cjen ta da ne o zła ma niach kon -

fron to wa li śmy za wsze z pierw szą an kie tą. W 43%

przy pad kach dys po no wa li śmy do dat ko wy mi an kie -

ta mi ze bra ny mi w okre sie po mię dzy pierw szym,

a dru gim ba da niem. Uwa ża my, że zbie ra nie kwe stio -

na riu szy po 10 la tach mo gło spo wo do wać za ni że nie

licz by zła mań z ra cji te go, że nie któ rzy ba da ni mo gli

o nich za po mnieć. Uwa ża my za ma ło praw do po dob -

ne zwięk sze nie ich licz by. Nie wąt pli wie sła bą stro -

na ba da nia był brak re gu lar nej ob ser wa cji np. dzien -

nicz ków pa cjen ta, czy co rocz nych in te rview, a je dy -

nie wy wiad te le fo nicz ny po śred nio 11 la tach. 

Licz ba zła mań w na szym ma te ria le by ły bar dzo

du ża. W I ba da niu stwier dzi li śmy (dla wszyst kich

zła mań: ma jor + in ne) 327 zła mań, a w dru gim no -

wych aż 227 (wszyst kich zła mań na ko niec ob ser wa -

tures was 17.9% among those aged 60-70, - 23.8% in

the age group 71-80 years and 30.7% in those above

81 years of age (Tab. 5).

ROC analysis
A ROC analysis was conducted for FRAX BMD

and, similar to others, was significant at 0.59. The

AUC for FRAX BMD in predicting major fractures

was similar to FRAX BMI (0.59 vs. 0.60). For de -

tails, see Table 6.

DISCUSSION
The aim of the study was to verify fracture risk

predicted by FRAX (Polish version) as compared to

actual fracture incidence data in an outpatient setting

over 10 years. Yet, due to differences in the availa -

bility of our patients, the median follow-up was 11

years. Recently published similar studies note a very

high correlation between the predicted and actual

fracture probability [22]. In the CaMos study, the

predicted fracture probability in women was 10.8%

while the observed probability in a 10-year follow-

up amounted to 12%.

Thus, it came as a surprise to us that, in our study,

the estimated major fracture risk was 5.3% for FRAX

BMI and 4.9% for FRAX BMD T-score, while the

observed risk was almost threefold higher, at 17.7%.

To determine the causes of such discrepancies, we

analyzed the stages of our study and characteristics

of the study group, the very data underlying the cal -

culation of the FRAX algorithm for the Polish popu -

lation.

Identifying a fracture during the follow-up period

was of crucial importance for our analysis. Infor -

mation on the occurrence of a fracture was obtained

in the telephone questionnaire. A patient’s response

regarding fractures was always confronted with data

from the first survey, acquired on average 11 years

earlier. In 43% of cases we possessed additional que -

stion naires collected in the period between the first

and the second survey. We believe that conducting 

a survey after 10 years could result in underreporting

of the number of fractures as some respondents could

forget having suffered a fracture. We consider over -

reporting of fractures unlikely. Undoubtedly, a weak

point of the study was the lack of regular monitoring,

such as patient diaries, or an annual interview, in

place of merely a telephone survey after an average

of 11 years. 

The number of fractures in our study was very

high. In the first survey, we found (for all fractures,

i.e. major + other) 361 fractures, and the second as

Czerwiński E. et al., Fracture risk prediction using FRAX tool versus fracture risk in 11-year observation
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cji n=554). Licz ba zła mań na jed ne go cho re go wy -

nio sła w I ba da niu 0,32, na to miast dru gim 0,54. U 86

cho rych wy stą pi ły, co naj mniej dwa zła ma nia. Za pew -

ne mia ło to wpływ na ob ser wo wa ne roz bie żno ści, po -

nie waż FAX nie ró żni cu je licz by zła mań, a wia do mym

jest, że ry zy ko zła ma nia jest wy ższe u osób z wie lo ma

zła ma nia mi w po rów na niu do jed ne go. 

Na wy nik za pew ne mia ły wpływ za pew ne nie praw -

dzi we in for ma cje od cho rych ta kie jak jak fakt spo ży -

wa nia al ko ho lu. W na szym ma te ria le do przyj mo wa nia

al ko ho lu przy zna ły się 0,2% pa cjen tek, pod czas gdy

sta ty sty ki mó wią o 1-2% pi ją cych Po lek po 60 ro ku ży -

cia, co da je dzie się cio krot nie wię cej [23].

Jak kol wiek pa cjent ki na szej ko hor ty po cho dzą

z re gio nu Kra ko wa sta no wią cej istot ną część ma te -

ria łu bę dą ce go pod sta wą Po lish FRAX to jed nak nie

by ła to pró ba do bra na lo so wo. Za pew ne chęt niej zgła -

sza ły się cho re obar czo ne ró żny mi do le gli wo ścia mi,

szu ka jąc po mo cy me dycz nej. Za tem na sza gru pa nie

sta no wi ła re pre zen ta tyw nej pró by dla Po lish FRAX.

We dług sza cun ków czę sto ści zła mań fe mo ral neck

na szej gru pie wy no si ła ok. 305/100 tys.

War to ści bez względ ne go 10-let nie go ry zy ka zła -

ma nia wg FRAX dla Pol ski zo sta ły ob li czo ne

na pod sta wie czę sto ści zła mań fe mo ral neck da nych

z Ma ło pol ski (Kra ków) oraz Ma zow sza (War sza wa)

za rok 2008 co sta no wi ok. 22% po pu la cji Pol ski.

Da ne te na le ży uznać za wia ry god ne bo wiem na ich

pod sta wie do ko ny wa ne by ły re fun da cje kosz tów le -

cze nia dla po szcze gól nych od dzia łów szpi tal nych

przez NFZ. Nie spo sób jed nak nie za uwa żyć, że po -

da wa na licz ba 283/100 ty się cy zła mań fe mo ral neck

u ko biet po 50 r. ż jest bar dzo ni ska, na le żą ca do jed -

nej z naj ni ższych w Eu ro pie. Ogrom ne roz bie żno ści

w czę sto ściach zła mań fe mo ral neck w kra jach Eu ro -

py są przed mio tem wie lu kon tro wer sji. Na wet na sza

po przed nia pu bli ka cja z ro ku 2005 stwier dza ła czę -

stość zła mań bkku na 156/100 tys [24]. Obec ne da ne

z ro ku 2008 i tak na le żą do naj ni ższych w Eu ro pie.

Ni ższa czę stość po da wa na jest tyl ko dla Ju go sła -

wi 127/100 tys. [25], Mal ty 131/100 tys. [25]. Na to -

miast jest pra wie iden tycz na z Niem ca mi- 280/ 100

tys. [26]. Wyższa częstość złamań femoral neck poda -

wana jest dla państw sąsiednich: 758/100 tys. – jest:

Austria [25] 407/100 tys. – Węgry [26]. Na szym zda -

niem tak ogrom nych ró żnic w są sia du ją cych ze so bą

kra jach nie mo żna przy pi sać od mien nej cha rak te ry sty -

ce po pu la cji. Są dzi my, że za sad ni czą ró żni cę w czę sto -

ści zła mań po wo du je me to do lo gia ba da nia: z jed nej

stro ny ko do wa nie, z dru giej stro ny sys tem za pi su da -

nych wy pi so wych, któ re nie kie dy igno ru ją mo żli wość

wie lo krot ne go przy ję cia.

Nie zwy kle in te re su ją ce są wy ni ki ana li zy wie lu

zmien nych. War tość AUC w na szym ma te ria le dla

many as 224 new ones (total number of fractures at

the end of the follow-up: n=585). The number of frac -

tures per patient in the first survey was 0.35, compared

to 0.57 in the second survey. 86 patients had suffered

at least two fractures. This probably had an influence

on the observed differences since FRAX does not

differentiate between patients with multiple vs. sin -

gle fractures, and it is well known that the risk of

fracture is higher in patients with multiple fractures

as compared to those with only one fracture.

The result was probably also influenced by incor -

rect feedback from patients regarding such parame -

ters as alcohol intake. In our sample, 0.2% patients

admitted drinking alcohol while according to sta tis tics

this figure is 1-2% of Polish women over 60 years old,

which is ten times more. The number of pa tients with

secondary osteoporosis was probably higher than had

been indicated. Ignorance of second ary causes of the

disease in our country is still a pro blem.

Although our cohort of patients come from the

region of Krakow (Małopolska), which is an impor -

tant part of the sample that the Polish FRAX was

based on, the patients were not selected randomly. It

is likely that the patients appearing in our Centre

more often suffered from various ailments and were

seeking medical attention. Therefore, our group did

not constitute a representative sample of the Polish

FRAX. The estimated frequency of femoral neck frac -

tures in our group was approximately 305/100,000. 

The absolute values of 10-year fracture risk accord -

ing to the Polish FRAX were calculated on the basis

of femoral neck fracture data for Malopolska (Kra -

kow) and Mazovia (Warsaw) for the year 2008 and

represent approximately 22% of the Polish popu la -

tion. This data should be considered reliable since it

constituted the basis for National Health Service

reimbursement for hospital departments. Yet, it can not

escape our attention that the figure of 283/ 100,000

femoral neck fractures in women aged over 50 is

very low, being one of the lowest in Europe. Huge

differences in femoral neck fracture frequencies in

European countries are subject to much controversy.

Even our previous publication of 2005 estimated the

hip fracture incidence at a level of 156/100,000 [12].

The most recent data from the year 2008 is among

the lowest in Europe. A lower rate is provided only

for Yugoslavia (127/100,000 [24]) and Malta (131/

100,000 [24]). However, it is almost identical with

the German figure of 280/100,000 [25]. A higher in -

cidence of femoral neck fractures is reported for the

neighbouring countries: Austria 758/100,000 [25] and

Hungary 407/100,000 [26]. In our opinion, such lar -

ge differences between neighboring countries can not

be attributed to different population characteristics.

Czerwiński E. i wsp., Weryfikacje ryzyka złamania ocenionego metodą FRAX u na podstawie obserwacji 11-letniej

626

120 czerwiński1:Layout 1  2014-02-26  19:46  Page 10



FRAX BMD wy no si 0,59. Po dob ne do na szych ba -

dań opu bli ko wa ła gru pa Ca MOS z Ka na dy. 

Na szym zda niem FRAX jest bar dzo do brym na -

rzę dziem skri nin go wym, na to miast mo że za wo dzić,

ja ko na rzę dzie dia gno stycz ne. Mo żna tu za cy to wać

Joh na Ka ni sa „De spi te the wi de ac cep tan ce of the to -

ol, FRAX sho uld not be con si de red as a gold stan -

dard in pa tient as ses sment, but ra ther as a re fe ren ce

plat form. The sa me ar gu ment ap plies to BMD te sting.

Thus, the frac tu re risk es ti ma tes de ri ved from FRAX

(or BMD alo ne) sho uld not be un cri ti cal ly used in the

ma na ge ment of pa tients wi tho ut an ap pre cia tion of

its li mi ta tions as well as its streng ths”.

WNIO SEK 
FRAX jest bar dzo do brym na rzę dziem skri nin go -

wym, na to miast mo że za wo dzić, ja ko na rzę dzie diag -

no stycz ne.

We believe that this fundamental difference in the

reported incidence of fractures is the result of a diffe -

rent research methodology: on one hand, the coding,

on the other, the discharge data recording system,

which often ignores the possibility of readmission.

The results from multivariate analysis appeared

to be very interesting. The AUC value for FRAX BMD

in our study was 0.59. Similar data was obtained by

the CaMOS group from Canada.

In our opinion, FRAX is a very good screening

tool, but not a precise diagnostic tool. As Professor

John Kanis stated, „Despite the wide acceptance of

the tool, FRAX should not be considered as a gold

standard in patient assessment, but rather as a re feren -

ce platform. The same argument applies to BMD test -

ing. Thus, the fracture risk estimates derived from

FRAX (or BMD alone) should not be uncritically

used in the management of patients without an ap -

preciation of its limitations as well as its strengths”. 

CONCLUSION
In our opinion, FRAX is a very good screening

tool, but not a precise diagnostic tool.
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