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STRESZ CZE NIE
Wstęp. Ro sną ca licz ba zła mań ni sko ener ge tycz nych sta je się co raz więk szym cię ża rem dla pu blicz nej słu żby zdro wia.

Ce lem pra cy by ło okre śle nie 10-let nie go ry zy ka zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej i/lub in ne go głów ne go zła ma nia
oste opo ro tycz ne go, od któ re go le cze nie far ma ko lo gicz ne pa cjen tek sta je się kosz to efek tyw ne. 

Ma te riał i me to dy. Ba da nie mia ło cha rak ter re tro spek tyw ny, opar to je na gru pie 1024 pa cjen tek Kra kow skie go Cen -
trum Me dycz ne go. Okre śle nie pro gu kosz to efek tyw no ści opar to o pre pa rat wy zna cza ją cy pod sta wę li mi tu w gru pie li mi -
to wej 147.0 (le ki sto so wa ne w cho ro bach ko ści – bis fos fo nia ny do ust ne – kwas alen dro no wy i ry zen dro no wy) w czerw -
cu 2013 ro ku (Alen dro gen 70 mg). W ana li zie sku pio no się na te ra pii 3 i 5-let niej. Uzy ska ny wy nik po rów na no z wy ni ka -
mi FRAX (opar ty o po pu la cję pol ską i an giel ską) wy li czo ne go dla wszyst kich pa cjen tek w gru pie ba danej 

Wy ni ki. Wy ni ki mo de lu wy ka za ły, że le cze nie w gru pie wie ko wej 50 do 60-65 lat jest kosz to efek tyw ne na po dob nym po -
zio mie 10-let nie go ry zy ka zła ma nia głów ne go (nie za le żnie od cza su trwa nia te ra pii). Po 65 ro ku ży cia za ob ser wo wać mo żna wy -
raź ny spa dek opła cal no ści te ra pii. Wy ni ki su ge ru ją, że dla ko biet po 50 ro ku ży cia te ra pia jest opła cal na, je śli 10-let nie praw do -
po do bień stwo głów ne go zła ma nia oste opo ro tycz ne go wy no si co najm niej 5,1% i 6% od po wied nio dla te ra pii 3 i 5-let niej. 

Wnio ski. 1. Ba da nie do wo dzi, że le cze nie far ma ko lo gicz ne pa cjen tek ob ję tych ana li zą, oka za ło się być kosz to efek tyw -
ne dla zde cy do wa nej więk szo ści z nich. 2. Ana li za jed no cze śnie wy ka za ła, że ist nie je sil na za le żność po mię dzy wy ni ka mi
a na rzę dziem uży tym do okre śle nia praw do po do bień stwa wy stą pie nia zła ma nia.

Słowa kluczowe: osteoporoza, złamanie, prawdopodobieństwo, kosztoefektywność, FRAX

SUMMARY
Background. The increasing incidence of osteoporotic fractures is becoming a growing burden on the health service.

Due to the high cost of treatment, these fractures require a broader look at the underlying pro blem. The aim of the study
was to assess the 10-year probability of hip fracture or any other major osteoporotic fracture at which the treatment
becomes cost-effective 

Material and methods. This was a retrospective study of a group of 1,024 patients. The cost-effectiveness of pharma -
cological low-energy fracture prevention was analyzed by means of the medication defined as the reimbursement limit
basis in the reimbursement limit group 147.0. (medications used in bone diseases) in July 2013 (Alendrogen 70 mg). 3- and
5-year therapies were analysed. The outcome was compared with the results of FRAX® (ofr the Polish and British
population) in every patient.

Results. The model for calculating cost-effectiveness showed that treatment after the age of 50 until the age of 60-65
years is cost-effective at a similar level of 10-year major fracture probability (regardless of treatment duration). After the
age of 65, there is a clear decline in the profitability of the therapy. The results indicate that, for the population of women
aged >50 years, the treatment is cost-effective when the 10-year major fracture probability equals 5.1% and 6% for a 3-
and 5-year therapy, respectively. 

Conclusions. 1. The study showed pharmacological treatment to be cost-effective in a large group of patients forming
the study population. 2. The analysis also revealed a strong correlation between study results and the specific tool employed
to define fracture probability.
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WSTĘP
Wraz ze sta rze ją cym się spo łe czeń stwem, zła ma -

nia oste opo ro tycz ne sta ją się co raz więk szym ob cią że -

niem dla słu żby zdro wia. Zła ma nia te, w związ ku z du -

ży mi kosz ta mi le cze nia, ja kie ge ne ru ją, wy ma ga ją szer -

sze go spoj rze nia na pro blem, z ja kie go wy ni ka ją.. 

Ska lę pro ble mu pod kre śla ją ba da nia i ana li zy,

wska zu ją ce na dra stycz nie ro sną cą licz bę zła mań co

ro ku. Sza cu je się, że w Pol sce do 2035 ro ku, licz ba

zła mań ni sko ener ge tycz nych wzro śnie w sto sun ku

do sta ty styk z 2008 ro ku o 64,4% [1,2]. 

Ko bie ty po 50 ro ku ży cia na le żą do gru py osób

szcze gól nie na ra żo nych na zła ma nia ni sko ener ge tycz ne

zwią za ne z oste opo ro zą. Sza cu je się, że aż co 3-cia ko -

bie ta w wie ku po me no pau zal nym do zna w cią gu naj -

bli ższe go ro ku zła ma nia oste opo ro tycz ne go [3-5]. Ze

wzglę du na bar dzo wy so kie kosz ty le cze nia, szcze -

gól ną uwa gę po świę ca się zła ma niom bli ższe go koń -

ca ko ści udo wej. Wią że się to ta kże z fak tem, że nie -

za le żnie od pod ję te go spo so bu le cze nia, w cią gu ro ku

od zła ma nia umie ra 10-20% ko biet i 25% mę ż czyzn.

Z ko lei spo śród osób, któ re prze ży ją, na wet 50% sta -

je się nie peł no spraw ne [6-9].

Ce lem ni niej sze go opra co wa nia by ło okre śle nie

10-let nie go praw do po do bień stwa zła ma nia bli ższe go

koń ca ko ści udo wej (ja ko naj bar dziej kosz tow ne go)

lub in ne go głów ne go zła ma nia oste opo ro tycz ne go

(krę go słup, kość ra mien na, kość pro mie nio wa), przy

któ rym le cze nie far ma ko lo gicz ne pa cjen ta sta je się

opła cal ne (zgod nie z de fi ni cją opła cal no ści wg Agen -

cji Oce ny Tech no lo gii Me dycz nych).

Wy cho dząc na prze ciw pro ble mo wi, au to rzy pod -

ję li się pró by okre śle nia sza cun ko wych kosz tów le -

cze nia oste opo ro zy w Pol sce, a ta kże okre śle nia pro -

gu te ra peu tycz ne go le cze nia w za le żno ści od war to -

ści 10-let nie go praw do po do bień stwa zła ma nia oste -

opo ro tycz ne go (mo del kosz tów – uży tecz no ści). Pro b -

lem, do ja kie go od no si się ko niecz ność okre śle nia

pro gu te ra peu tycz ne go, sta no wi opła cal ność far ma ko -

lo gicz ne go le cze nia oste opo ro zy. W związ ku z kosz -

tem, ja ki ta kie le cze nie ge ne ru je oraz ja ki ge ne ru ją

po ten cjal ne zła ma nia po wsta je py ta nie, przy ja kim

ry zy ku wyj ścio wym wy stą pie nia zła ma nia opła cal ne

jest wpro wa dze nie le cze nia far ma ko lo gicz ne go. Obec -

nie, zgod nie z de fi ni cją Agen cji Oce ny Tech no lo gii

Me dycz nych (AOTM) dla Pol ski przyj mu je się, że le -

cze nie w Pol sce jest opła cal ne, kie dy koszt uzy ska nia

jed ne go efek tu zdro wot ne go np. QA LY (la ta ży cia

sko ry go wa ne ja ko ścią – Qu ali ty Ad ju sted Li fe Years)

przy za sto so wa niu te ra pii A w miej sce te ra pii B nie

prze kra cza 3-krot no ści PKB (pro dukt kra jo wy brut to)

per ca pi ta (na rok 2011 – 111 471 zł). Kosz ty zwią za -

ne ze zła ma nia mi mo żna po dzie lić na bez po śred nie

(me dycz ne i nie me dycz ne) i po śred nie (nie me dycz ne

BACKGROUND
The increase in the incidence of osteoporotic

frac tures – one of the effects of population aging – is

becoming an increasing burden on the health service.

Due to the high cost of treatment, these fractures

require a broader look at the underlying problem.

A dramatic yearly increase in the incidence of

fractures has been confirmed in a number of studies

and analyses. It is estimated that by 2035 the number

of fragility fractures in Poland will increase by 64.4%

as compared to statistical data from 2008 [1, 2].

Women over 50 are particularly vulnerable to low-

energy fractures associated with osteoporosis. It is

estimated that as many as every third postmeno pau -

sal woman will suffer an osteoporotic fracture in the

coming year [3,4,5]. Hip fractures, due to a very high

cost of treatment, are given particular attention. It is

also associated with the fact that, regardless of the

treatment administered, 10-20% of women and 25%

of men die within a year after sustaining a hip frac -

ture and, among those who survive, up to 50% be -

come disabled [6-9]..

The aim of this analysis was to determine 10-year

probability of hip fracture (the most costly  osteo po -

rotic fracture) or any other major osteoporotic frac -

ture (spine, humerus, radius) at which pharmacolo -

gical treatment becomes cost-effective as defined by

the Agency of Medical Technology Assessment

(Agencja Oceny Technologii Medycznych).

We decided to determine the cost of treating osteo -

porosis in Poland and to determine the therapeutic

threshold with relation to various levels of 10-year

osteoporotic fracture probability (cost-utility model).

The cost-effectiveness of pharmacological treatment

of osteoporosis was the motivation for defining the

therapeutic threshold. The scale of costs generated by

osteoporosis treatment and falls prompts the need to

identify the fracture risk value that would justify com -

mencing a drug therapy. Currently, as stated by the

Agen cy for Health Technology Assessment (AHTAPol),

in Poland it is assumed that the treatment is cost-effect -

ive when the cost of obtaining a health effect such as 

a QALY (Quality-Adjusted Life Years) using a therapy

A in place of a therapy B does not exceed three times

the GDP (gross domestic product) per capita (111,471

PLN in 2011). Costs associated with fractures can be

divided into direct (medical and non-medical) and

indirect (non-medical – mainly referring to the reduced

productivity of patients). The direct medical costs (di -

rect  ly related to the treatment of the patient) discussed

in this publication consist mainly of expenditure on

medications, medical procedures, laboratory tests, spe -

cialist consultations and rehabilitation in a hospital

and/or an outpatient setting [10].
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– głów nie do ty czą ce zmniej szo nej pro duk tyw no ści

pa cjen tów). Bez po śred nie kosz ty me dycz ne (zwią za ne

w spo sób bez po śred ni z le cze niem pa cjen ta), któ ry mi

au to rzy za ję li się w tej pu bli ka cji, obej mu ją głów nie

wy dat ki po nie sio ne na le ki, za bie gi, ba da nia la bo ra to -

ryj ne, kon sul ta cje u spe cja li stów oraz re ha bi li ta cję

w wa run kach szpi tal nych i am bu la to ryj nych [10].

Bio rąc pod uwa gę ta kie da ne epi de mio lo gicz ne

oraz fakt sta rze ją ce go się spo łe czeń stwa, oczy wi sta

sta je się ko niecz ność do kład nej ana li zy pro ble mu,

w szcze gól no ści w kon tek ście za po bie ga nia zła ma -

niom ni sko ener ge tycz nym.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W ce lu okre śle nia ak tu al nych kosz tów le cze nia

pa cjen tek z oste opo ro zą, opar to się na wy ni kach re -

tro spek tyw ne go ba da nia kosz to we go prze pro wa dzo -

ne go przez Za kład Cho rób Ko ści i Sta wów, kosz ty

jed nost ko we pro ce dur opra co wa no przy po mo cy fir my

HTA Con sul ting (na pod sta wie ak tu al nych na li piec

2011 ro ku od po wied nich za rzą dzeń Mi ni stra Zdro wia

oraz roz po rzą dzeń pre ze sa NFZ). Ce lem przy bli że nia

prze bie gu oste opo ro zy i mo żli wo ści wy stą pie nia zła -

ma nia ni sko ener ge tycz ne go u pa cjen ta za sto so wa no

mo del Mar ko wa, któ re go sta ny od po wia da ją ko lej -

nym sta diom cho ro by (Ryc. 1). W mo de lu tym uję to 8

sta nów zdro wia, w tym: peł ne zdro wie, zła ma nie krę -

go we, zła ma nie bli ższe go koń ca ko ści udo wej (bkku),

zła ma nie ko ści pro mie nio wej / ra mien nej, po zo sta łe

zła ma nia, stan po zła ma niu krę go wym, stan po zła -

ma niu szyj ki ko ści udo wej oraz zgon. Po zo sta łe zła -

ma nia zde fi nio wa no ja ko zła ma nia sto py, że ber, kost -

ki, pod udzia, oboj czy ka lub mied ni cy. Sy mu la cja ży -

cia pa cjen ta roz po czy na się od przy pi sa nia pa cjen to -

wi sta nu peł ne go zdro wia. Na stęp nie w ko lej nych cy -

Taking into account the above-mentioned epide -

miological data and population aging, the need for 

a thorough analysis of the problem becomes obvious,

particularly in the context of the prevention of low-

energy fractures.

MATERIAL AND METHODS
The evaluation of the current cost of osteoporosis

treatment is based on the results of a retrospective

study conducted by the Department of Bone and

Joint Diseases of the Jagiellonian University Medical

College. Unit procedure costs were developed with

the support of HTA Consulting (based on the relevant

regulations of the Minister of Health of July 2011,

and the regulations of the President of the National

Health Fund).

The course of osteoporosis and the possibility of

the occurrence of a low-energy fracture are presented

on a Markov model which represents the consecutive

stages of the disease (Fig. 1). The Markov model re -

cognizes eight health conditions: full health, a verte -

bral fracture, a hip fracture, a radius/humerus frac -

ture, other fractures, status post vertebral fracture,

status post hip fracture, and death. “Other fractures”

are defined as fractures of the foot, ribs, ankle, crus,

collarbone and pelvis. The simulation of a patient’s

life begins with assigning a patient a full health sta -

tus. Then, in the subsequent cycles (each lasting 12

Amarowicz J. et al. Cost-effectiveness Analysis of Treatment of Osteoporotic Fractures in a Sample of Polish Population

61

Ryc. 1. Model Markowa dla przebiegu osteoporozy

Fig. 1. Markov model for osteoporosis progression
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klach (co 12 mie się cy) pa cjent z od po wied ni mi praw -

do po do bień stwa mi do świad cza zła mań, umie ra lub

po zo sta je w sta nie peł ne go zdro wia. Ka żde mu ze sta -

nów przy pi sa ne zo sta ły od po wied nie kosz ty oraz ja -

kość ży cia w tym sta nie, dzię ki cze mu mo żli we by ło

wy zna cze nie kosz tu uzy ska nia do dat ko we go ro ku

ży cia sko ry go wa ne go o ja kość (QA LY) w przy pad ku

za sto so wa nia far ma ko te ra pii (le cze nie alen dro nia -

nem) w miej sce bra ku le cze nia oste opo ro zy.

W ra mach ana li zo wa nej opła cal no ści far ma ko lo -

gicz ne go za po bie ga nia zła ma niom ni sko ener ge tycz -

nym, pod uwa gę wzię to pre pa rat wy zna cza ją cy pod -

sta wę li mi tu w gru pie li mi to wej 147.0 (le ki sto so -

wane w cho ro bach ko ści – bis fos fo nia ny do ust ne –

kwas alen dro no wy i ry zen dro no wy) w czerw cu 2013

ro ku (Alen dro gen 70 mg). Koszt Alen dro ge nu 70 za

DDD (zde fi nio wa na daw ka dzien na – De fi ned Da ily

Do se) wy niósł 0,35 PLN. Ana li za spro wa dzi ła się

do okre śle nia 10-let nie go praw do po do bień stwa zła -

ma nia bkku (ja ko naj bar dziej kosz tow ne go) lub in ne -

go głów ne go zła ma nia oste opo ro tycz ne go (bkku, krę -

go słup, kość ra mien na, kość pro mie nio wa), przy któ -

rym le cze nie far ma ko lo gicz ne pa cjen ta sta je się opła -

cal ne (zgod nie z de fi ni cją opła cal no ści wg AOTM).

Uwzględ nio no mo żli wość far ma ko te ra pii trwa ją cej

1, 3, 5 lub 10 lat (przy czym sku pio no się na te ra pii 3

i 5-let niej). W pra cy przy ję to dys kon to wa nie kosz -

tów na po zio mie 5% oraz efek tów zdro wot nych na

po zio mie 3,5% rocz nie. Kosz ty sta łe zwią za ne z le -

cze niem po szcze gól nych zła mań za pre zen to wa no

w Ta be li 1a. Uży tecz no ści sta nów zdro wia przy ję te

za prze glą dem Pe as go od 2009 [11] za pre zen to wa no

w Ta be li 1b.

Da ne mo de lu do ty czą ce śmier tel no ści opar te zo -

sta ły na ta bli cach trwa nia ży cia wg GUS oraz pu bli ka -

cjach okre śla ją cych względ ne ry zy ko zgo nu w wy ni ku

zła ma nia bkku oraz zła mań krę gu w sto sun ku do

śmier  tel no ści w po pu la cji ge ne ral nej (Tab. 1c) [12,13].

Jed no cze śnie przy ję to, że 24% wy stę pu ją cych zgo nów

zwią za nych by ło bez po śred nio ze zła ma niem [14].

months) as a result of respective probabilities the

patient experiences a fracture, death or remains healt -

hy. Each of these states is assigned a corresponding

cost and a quality of life, which helps to determine

the cost of obtaining an additional quality-adjusted

life year (QALY) by means of pharmacotherapy (alen -

dronate) in place of the lack of treatment.

The cost-effectiveness of pharmacological low-

energy fracture prevention was analyzed by means of

the medication defined as the reimbursement limit

basis in the reimbursement limit group 147.0. (me di -

cations used in bone diseases i.e. oral bispho spho -

nates: alendronate and risedronate) in June 2013 (Alen -

drogen 70 mg). The cost of Alendrogen 70 mg for

DDD (Defined Daily Dose) at that time was 0.084

Euro. Our analysis was aimed at defining the 10-year

probability of hip fracture (hip fracture being the

most expensive in treatment) or any other major

fracture (vertebrae, humerus, distal radius) at which

the treatment becomes cost-effective (according to

the AHTAPol definition quoted above). Pharmacolo -

gical therapies lasting 1, 3, 5 and 10 years were in -

cluded (while the main focus was on 3- and 5-year

therapies). The cost discount rate was assumed at 5%

and the health effect level was set at 3.5% per an num.

Table 1A presents the direct treatment costs related to

particular fractures. Table 1B presents health state

utilities adapted from Peasgood’s 2009 review [11].

Mortality rates are based on life expectancy ta -

bles of the Polish Central Statistical Office as well as

on publications that define the relative risk of dying

as a result of a hip or a vertebral fracture in com -

parison to the general population (Tab. 1C) [12, 13].

We also assumed that 24% of deaths occurred direct -

ly as a result of a fracture [14].

Data regarding the types of fractures and the fre -

quency of their occurrence is based on data gathered

and analyzed in the Cracow Medical Centre (CMC –

Krakowskie Centrum Medyczne). In order to analyze

the data, a cohort retrospective study was conducted

Amarowicz J. i wsp. Analiza kosztoefektywności leczenia złamań osteoporotycznych na próbie populacji Polski
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Tab. 1a. Stałe koszty leczenia poszczególnych złamań

Tab. 1a. Direct costs of osteoporotic fractures

7 Amarowicz:Layout 1  2015-03-11  16:48  Strona 4



Da ne do ty czą ce ty pów i roz kła du czę sto ści wy stę -

pu ją cych zła mań opar to na da nych ze bra nych i opra co -

wa nych w Kra kow skim Cen trum Me dycz nym (KCM).

Ce lem ana li zy 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 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. an kie tę ry zy ka zła ma nia (za wie ra -

ją cą czyn ni ki pre dys po nu ją ce oraz opis oko licz no ści

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 udo wej dys po no wa no

u 3350 osób. Do ba da nia włą czo no 1024 ko bie ty.

By ły to oso by, u któ rych dys po no wa no peł ny mi da -

ny mi z pierw sze go ba da nia oraz po now ne go po 11

to evaluate the incidence of osteoporotic fractures

during 11-year follow-up dating back to 1997. From

a group of 100,000 CMC patients, a group of 5,092

women aged >50 years was randomly selected as the

study group. All of the patients in the study group

underwent a densitometric examination at the CMC

between 1997 and 2001. Complete medical histories

were available for 3,350 patients, including a frac -

ture risk questionnaire (relevant clinical risk factors

and a description of the fracture circumstances) as

well as results of the densitometric examination of

the spine and/or the femoral neck. Finally, 1,024

patients were included in the study on account of the

availability of the first examination (1997-2001) and

the 11-year follow-up. The mean age for this group at

the time of the first examination was 63.8 (50-80

years, SD 6.66) compared to 74.5 at the follow-up

examination (59-89 years, SD 6.7) (Tab 2). The de -

Amarowicz J. et al. Cost-effectiveness Analysis of Treatment of Osteoporotic Fractures in a Sample of Polish Population
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Tab. 1b. Użyteczności stanów zdrowia

Tab. 1b. Health state utilities

Tab. 1c. Ryzyko względne zgonu związane ze złamaniem niskoenergetycznym zastosowane w modelu

Tab. 1c. Relative risk of a low-energy fracture-related death applied in the model
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la tach. W cza sie I ba da nia śred ni wiek gru py wy no -

sił 63,8 lat (od 50-80 lat SD 6,66). W cza sie II ba da -

nia śred ni wiek gru py wy no sił 74,5 lat (od 59-89,

SD 6,7) (Tab 2). Szcze gó ło wy roz kład naj czę ściej

wy stę pu ją cych zła mań mo żna zna leźć na Ry ci nie 2. 

WY NI KI 
Mo del ob li cze nio wy opła cal no ści za sto so wa nia le -

cze nia far ma ko lo gicz ne go oste opo ro zy za pro jek to wa -

ny przez HTA Con sul ting wy ka zał, że le cze nie po 50

ro ku ży cia do 60-65 r. ż. jest opła cal ne mniej wię cej

na tym sa mym po zio mie (nie za le żnie od dłu go ści te -

ra pii), w kon tek ście 10-let nie go praw do po do bień stwa

złamań głów nych. Po 65 r. ż. wi dać wy raź ny spa dek

tailed distribution of the most common fractures can

be found in Fig 2.

RESULTS
The model for calculating the cost-effectiveness

of pharmacological treatment for osteoporosis de sign -

ed by HTA Consulting showed that treatment after the

age of 50 until the age of 60-65 years is cost-effective

at a similar level of 10-year major frac ture probability

regardless of treatment duration. After the age of 65

years, there is a clear decline in the profitability of
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Ryc. 2. Rozkład częstości złamań głównych w populacji badanej 

Ryc. 2. The distribution of the most common fractures in the study group

Tab. 2. Charakterystyka badanej kohorty

Tab. 2. Characteristics of the study cohort
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opła cal no ści te ra pii. W przy pad ku ry zy ka zła ma nia

bli ższe go koń ca ko ści udo wej opła cal ność ma le je

wy kład ni czo (z wie kiem le cze nie co raz mniej opła -

cal ne) nie za le żnie od dłu go ści za sto so wa nej te ra pii. 

Ana li zu jąc pod ką tem 10-let nie go praw do po do -

bień stwa zła ma nia głów ne go gru pę wie ko wą ko biet

65-let nich wi dać, że opła cal ność te ra pii ró żni się nie -

znacz nie mię dzy te ra pią trwa ją cą 5 lat a te ra pią 3-let -

nią (z ko rzy ścią eko no micz ną dla tej dru giej). Nie co

więk sze ró żni ce za ob ser wo wać mo żna przy 10-let nim

praw do po do bień stwie zła ma nia bkk udo wej, na tu ral -

nie ta kże z ko rzy ścią dla te ra pii 3-let niej (Ryc. 3a i 3b).

Uzy ska ne wy ni ki dla po pu la cji ko biet nie za le żnie

od wie ku (ale po 50 r. ż.) wska zu ją, iż te ra pia jest

opła cal na przy 10-let nim praw do po do bień stwie zła -

mań głów nych osią ga ją cych 5,1% w przy pad ku te ra -

pii 3-let niej i 6% dla te ra pii 5-let niej. W przy pad ku

10-let nie go praw do po do bień stwa zła ma nia bkk udo -

wej te ra pia 3-let nia jest kosz to efek tyw na dla war to -

ści 1,7%, na to miast 5-let nia dla praw do po do bień stwa

wy no szą ce go 2% – nie za le żnie od wie ku pa cjent ki.

Oce na opła cal no ści le cze nia da ne go pa cjen ta z oste -

opo ro zą wy ma ga okre śle nia ba zo we go ry zy ka zła mań

therapy. With regard to hip fracture probability, cost-

effectiveness decreases exponentially (the treatment

becomes less cost-effective as the patient gets older)

regardless of the duration of pharmacological therapy.

In women aged 65 years, 10-year major fracture

pro ba bility shows only a slight difference in cost-effec -

tiveness between a 5- and 3-year therapy (the latter be -

ing more economical). More significant dif fe rences can

be seen with regard to 10-year hip frac ture probability,

also in favour of the 3-year therapy (Fig. 3A, 3B).

The results indicate that for the population of wo -

men aged >50 years, the treatment is cost-effect ive

when 10-year major fracture probability equals 5.1%

for the 3-year therapy and 6% for the 5-year therapy.

As regards 10-year hip fracture probability, the 3-year

therapy is considered cost-effective at the fracture

probability value of 1.7% and the 5-year therapy, at

2% – regardless of patient age (for patients aged 50

years and more).

In order to evaluate the cost-effectiveness of treat -

ment for a particular patient suffering from osteopo -

rosis it is necessary to determine the patient’s indi -

vidual baseline fracture risk. Knowing the parame -
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Ryc. 3a. Wykresy 10-letniego prawdopodobieństwa złamania szyjki kości udowej, dla którego leczenie alendronianem staje się opła -

calne w zależności od czasu trwania terapii. b. Wykresy 10-letniego prawdopodobieństwa złamań głównych, dla którego lecze nie

alendronianem staje się opłacalne w zależności od czasu trwania terapii 

Ryc. 3a. The 10-year hip fracture probability at which alendronate therapy becomes cost-effective with regard to the duration of

the therapy. b. The 10-year major fracture probability at which alendronate therapy becomes cost-effective with regard to the

duration of the therapy
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dla te go pa cjen ta. Dzię ki pa ra me trom okre śla ją cym

czyn ni ki ry zy ka wy stą pie nia zła ma nia (ta kim jak

BMD, wiek, BMI, hi sto ria zła mań i in ne) mo że my

przy bli żać to ry zy ko za po mo cą opu bli ko wa nych już

al go ryt mów ob li cze nio wych. Jed nym z ta kich na rzę -

dzi jest kal ku la tor FRAX® okre śla ją cy 10-let nie ry -

zy ko zła mań głów nych oraz bkku, opra co wa ny na

pod sta wie kom plet nych da nych epi de mio lo gicz nych

dla kra jów ta kich jak Wiel ka Bry ta nia, Szwe cja, Ja -

po nia i USA i do sto so wy wa ny do wa run ków w in -

nych kra jach (w tym w Pol sce) po przez od po wied nie

prze ska lo wa nia w opar ciu o frag men ta rycz ne da ne

po cho dzą ce z mniej szych ośrod ków ba daw czych lub

do ty czą ce po je dyn czych ty pów zła mań [15,16]. 

De cy zja o pod ję ciu le cze nia far ma ko lo gicz ne go

po par ta je go opła cal no ścią wy ma ga za tem w pierw szej

ko lej no ści do ko na nia wy bo ru od po wied nie go na rzę dzia

oce ny ry zy ka zła mań u da ne go pa cjen ta, a na stęp nie 

po rów na nia go do wy zna czo ne go pro gu, przy któ rym

le cze nie to mo że być opła cal ne, przy jed no cze snym

uwzględ nie niu kosz tów za sto so wa ne go le cze nia. 

Dla 1024 pa cjen tek włą czo nych do I ba da nia 

w KCM, za po mo cą kal ku la to ra FRAX® wy zna czo no

10-let nie ry zy ko zła ma nia głów ne go oraz zła ma nia

bli ż sze go koń ca ko ści udo wej. Wy ko rzy sta no w tym

ce lu dwa al go ryt my, mia no wi cie FRAX® do sto so wa -

ny dla wa run ków pol skich oraz FRAX® za pro jek to -

wa ny dla Wiel kiej Bry ta nii (UK). Wy ni ki FRAX® ze -

sta wio no na stęp nie z wy ni ka mi mo de lu opła cal no ści

opra co wa ne go przez HTA Con sul ting dla 3-let niej

oraz 5-let niej te ra pii alen dro nia nem (Ryc. 4) [16].

Oce na opła cal no ści le cze nia pa cjen tek sil nie za -

le ży od na rzę dzia przy ję te go do okre śle nia ba zo we -

go ry zy ka zła mań. Od se tek pa cjen tek z wy zna czo -

nym za po mo cą FRAX® dla Pol ski ry zy kiem ba zo -

wym zła mań po wy żej ry zy ka sta no wią ce go próg te -

ra peu tycz ny, wy no si od 36 do 55% dla pre pa ra tu alen -

dronia nu wy zna cza ją ce go pod sta wę li mi tu (Tab 3).

Ozna cza to, że dla te go pre pa ra tu le cze nie jest opła -

cal ne dla oko ło 36-55% ko biet z oste opo ro zą. W przy -

pad ku ry zy ka ba zo we go wy zna czo ne go za po mocą

FRAX® dla UK, od se tek ko biet, dla któ rych far ma -

ko te ra pia by ła by opła cal na wy no si od 46 do 89%.

ters determining fracture risk factors (such as BMD,

age, BMI, prevalent fractures etc.), we can appro xi -

mate that risk using existing algorithms. The FRAX®

calculator is among the tools that help to establish the

10-year probability of a major fracture and hip frac -

ture. It was designed on the basis of complete epide -

miological data for, among others, the United King -

dom, Sweden, Japan and USA. FRAX® has been

adapted to country-specific conditions (including Po -

land) through appropriate scaling based on fragmen -

tary evidence originating from smaller research faci li -

ties or data regarding a single type of fracture [15,16].

A therapeutic decision depends on two elements:

choosing a proper tool to estimate fracture proba -

bility for a particular patient and comparing it with

the cost-effectiveness threshold while taking into

con sideration the cost of such treatment.

10-year probabilities of major fracture and hip

fracture were calculated for the 1,024 CMC patients

(with the use of http://www.shef.ac.uk/FRAX) by

means of two algorithms – Poland-adjusted FRAX®

(FRAX-PL®) and FRAX® developed for the United

Kingdom (FRAX-UK®). The next step was to com -

pare the results achieved with the FRAX® tool with

the data regarding cost-effectiveness model of 3- and

5-year alendronate therapy designed by HTA Con -

sulting (Fig. 4).

The outcome of a cost-effectiveness analysis de -

pends heavily on the tools adopted to determine ba -

sic fracture probability. The percentage of patients

with basis fracture probability above the therapeutic

threshold calculated with FRAX-PL® was 36-55%

for the alendronate formulation representing the reim -

bursement limit basis (Tab. 3). This indicated that for

this medication the treatment is cost-effective in 36-

55% of women suffering from osteoporosis. When

using basic fracture probability as defined by FRAX-

UK®, the percentage of women whose treatment would

be considered cost-effective was 46-89%. 
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Tab. 3. Odsetek pacjentek z wyznaczonym za pomocą FRAX® ryzykiem bazowym złamań powyżej ryzyka stanowiącego próg

terapeutyczny dla 3-letniej terapii danym preparatem alendronianu

Tab. 3. Percentage of patients with basic fracture probability defined by FRAX® to be above the cost-effectiveness threshold for

the 3-year 70mg alendronate therapy
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DYS KU SJA 
Prze pro wa dzo ne w Szwe cji ana li zy wy ka za ły, że

le cze nie ko biet w wie ku po me no pau zal nym sta je się

opła ca ne w przy pad ku ry zy ka zła ma nia szyj ki ko ści

udo wej prze kra cza ją ce go po ziom od 1,17 do 7,40%

– w za le żno ści od wie ku. Dla po pu la cji ko biet w wie -

ku 65 lat, war tość praw do po do bień stwa zła ma nia

bkku, dla któ re go le cze nie sta je się opła cal ne wy nio -

sła 4,54%. Jest to ry zy ko nie mal trzy krot nie wy ższe

niż wy ni ki ni niej sze go opra co wa nia dla pre pa ra tu

alen dro nia nu wy zna cza ją ce go pod sta wę li mi tu w gru -

pie li mi to wej 147,0 [17]. Po dob ne wy ni ki ob ser wo -

wa no w ba da niach prze pro wa dzo nych na po pu la cji

an giel skiej przez Ka nis’a i wsp. – le cze nie jest opła -

cal ne w po nad dwu krot nie wy ższym od wy ni ków ni -

niej szej ana li zy prze dzia le 10-let nie go praw do po do -

bień stwa zła ma nia bkku w za le żno ści od wie ku

(dla 65-let niej ko bie ty wy no szą cym 3,6%). W przy -

pad ku zła mań głów nych wy li czo no, że le cze nie jest

opła cal ne je śli 10-let nie ry zy ko zła ma nia głów ne go

prze kro czy śred nio 7,5 % (dla 65 let niej ko bie ty

– 15%) [18]. W wy ni kach ana liz prze pro wa dzo nych

przez Ka nis’a i wsp. jak i wy ni kach ni niej sze go opra -

co wa nia, za uwa żyć mo żna istot ny wzrost pro go we go

praw do po do bień stwa zła ma nia po 65 r.ż., nie za le ż -

nie od dłu go ści trwa nia te ra pii alen dro nia nem. Wzrost

ten jest jed nak ła god niej szy w przy pad ku pro gu tera -

DISCUSSION
An analysis conducted in Sweden showed that

treatment of postmenopausal women becomes cost-

effective when the probability of hip fracture exceeds

the level of 1.17 to 7.40% depending on age. For the

population of women aged >65 years, the level of hip

fracture probability at which the treatment was cost-

effective was 4.54%, which is almost three times

more than the results of the present study of alendro -

nate therapy representing designating the reimbur -

sement limit basis for the reimbursement limit group

147.0 [17]. Similar results were obtained in a study

conducted of the British population by Kanis et al.

Treatment was cost-effective in a 10-year hip frac -

ture probability range that was twice as high as the

present results with respect to age (3.6% for a 65-

year-old female). For major fractures, the treatment

was be cost-effective when the 10-year major frac -

ture probability exceeded an average of 7.5% (15%

for a 65-year-old female) [18].

Both the results presented by Kanis et al. and the

results of this study show a significant increase in the

threshold probability of fracture over the age of 65

regardless of the duration of the alendronate therapy.

This increase, however, was milder in the case of the

Polish therapeutic threshold, which can be explained

by such factors as differentiated or fixed values of
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Ryc. 4. Wykresy realizacji FRAX® dla 1024 kobiet w badaniu KCM w zestawieniu z odpowiednimi progami terapeutycznymi dla

leczenia farmakologicznego za pomocą preparatu alendronianu 

Fig. 4. FRAX® results for 1,024 women (CMC patients) in comparison to cost-effectiveness thresholds for alendronate 70 mg  

7 Amarowicz:Layout 1  2015-03-11  16:48  Strona 9



peu tycz ne go dla Pol ski, co mo że wy ni kać m.in. z ta -

kich czyn ni ków, jak zró żni co wa ne bądź sta łe war to ści

kosz tów i uży tecz no ści w za le żno ści od wie ku (w ni -

niej szym opra co wa niu przy ję to sta łe kosz ty nie za le żne

od wie ku oraz zmien ne ba zo we war to ści uży tecz no -

ści). Ina czej pre zen tu ją się da ne szwaj car skie, gdzie

opła cal ność utrzy mu je się na mniej wię cej tym sa mym

po zio mie wy no szą cym ok. 14% dla praw do po do bień -

stwa zła ma nia głów ne go nie za le ż nie od wie ku – co

sta no wi po nad dwu krot nie wy ższe ry zy ko niż wy ni ki

ni niej sze go opra co wa nia i wła ści wie nie wy ka zu je

ten den cji ro sną cej ob ser wo wa nej w ni niej szej ana li zie

czy ba da niach dla po pu la cji an giel skiej [19]. 

Dla więk szo ści wspo mnia nych ba dań za sto so wa -

no 3% sto pę dys kon to wą (w ni niej szym opra co wa -

niu 5% dla kosz tów i 3,5% dla efek tów zdro wot -

nych, co wy ni ka z wy tycz nych AOTM w Pol sce).

Kosz ty le cze nia po szcze gól nych zła mań i opie ki le -

kar skiej są wy ższe w kra jach o wy ższym PKB, co

mo że być po wo dem ni ższych war to ści pro gów te ra -

peu tycz nych np. w Szwe cji czy Wiel kiej Bry ta nii. Do -

 ty czy to ta kże kosz tów sa me go le ku (np. w Szwaj ca -

rii). Co wię cej, na le ży zwró cić uwa gę na zró żni co wa -

ne pro gi opła cal no ści w ka żdej z wy mie nio nych ana -

liz oraz sche ma ty po dej mo wa nia de cy zji te ra peu -

tycz nych przy ję te na po trze by da ne go mo de lu (np.

w opra co wa niu an giel skim wy ko rzy sta no do dat ko -

wo pro gi te ra peu tycz ne dla de cy zji o wy ko na niu ba -

da nia den sy to me trycz ne go).

Re tro spek tyw na oce na opła cal no ści le cze nia 1024

pacjen tek włą czo nych do ba da nia prze pro wa dzo ne -

go w Kra kow skim Cen trum Me dycz nym, wy ka za ła

sil ną jej za le żność od na rzę dzia przy ję te go do okre -

śle nia ba zo we go ry zy ka zła mań. Naj wy ższy (aż do

89%) od se tek ko biet, dla któ rych te ra pia sta je się

opła cal na, uzy ska no wy ko rzy stu jąc w oce nie ry zy ka

ba zo we go FRAX® okre ślo ny za po mo cą na rzę dzia

dla UK – nieod po wia da ją ce go do koń ca wa run kom

pol skim (np. ze wzglę du na ró żni ce w ocze ki wa nym

prze ży ciu w ka żdym z kra jów), ale bę dą ce go na rzę -

dziem le piej ska li bro wa nym, ze wzglę du na kom -

plet ność da nych, na któ rych się opie ra.

Kosz ty le cze nia zła mań osza co wa ne na po trze by

ni niej szej ana li zy okre ślo no z per spek ty wy NFZ nie

uwzględ nia jąc w ob li cze niach kosz tów po śred nich

(np. utra co ne dni pra cy), w związ ku z czym są one

za ni żo ne w sto sun ku do rze czy wi stych kosz tów le -

cze nia zła mań, gdyż nie za wie ra ją wszyst kich ich

skła do wych. W świe tle da nych o ro sną cej licz bie

zła mań ni sko ener ge tycz nych, ba da nia na te mat kosz -

tów i opła cal no ści le cze nia nie wąt pli we wy ma ga ją

po głę bie nia, w tym po sze rze nia ana li zy o kosz ty rze -

czy wi ste po nie sio ne przez spo łe czeń stwo w związ ku

z wy stę pu ją cy mi zła ma nia mi 

age-specific costs and utilities (for this study we

adopted fixed costs independent of age with variable

baseline utility values). Different results were shown

in a Swiss study, where cost-effectiveness was on the

same level (with low significant deviation) of about

14% for major fracture probability regardless of age.

This is over twice as much as the risk demonstrated

in this study; also the Swiss data does not show the

increasing trend presented here or in the study based

on the British population [19].

The discount rate of 3% was used in majority of

these studies (in the present study it was 5% for costs

and 3.5% for health effects in accordance with the

AHTAPol guidelines for Poland). The respective costs

of particular fractures are higher in countries with

greater GDP and it can be considered a reason for

lower treatment thresholds in Sweden or the United

Kingdom. This also applies to the cost of medication

itself (e.g. in Switzerland). Furthermore, additional

attention should be devoted to different thresholds in

all of these studies and to the medical care algorithms

adapted for the sake of a particular model (e.g. ad -

ditional thresholds were used in the British study for

conducting a densitometric examination). 

The retrospective cost-effectiveness analysis of 

a group of 1,024 patients of CMC showed a marked

correlation between cost-effectiveness and the tool

applied to define basic fracture probability. The high est

rate (up to 89%) of the women for whom the treat ment

would be cost-effective was obtained with the

FRAX-UK® tool, which did not fully account for the

Polish conditions (e.g. on account of different life

expectancies in various countries), but it was consi -

dered superior in terms of calibration because of the

completeness of the data on which it was established. 

The costs of fracture care estimated for this ana -

ly sis were based on direct costs as understood by the

Polish National Health Fund and did not include

indirect costs (e.g. days away from work). Thus, they

were lower than the actual costs of fracture treatment

as they did not include all of their components. Bear -

ing in mind the growing awareness of the rising in -

cidence of osteoporotic fractures, more in-depth stu -

dies concerning the cost-effectiveness of treatment

should undoubtedly be carried out, especially includ -

ing an analysis of the actual costs borne by the so -

ciety in relation to fractures. 
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WNIO SKI
1. Ba da nie do wio dło, że far ma ko lo gicz ne le cze nie

w za kre sie zła mań ni sko ener ge tycz nych by ło kosz -

to efek tyw ne w gru pie pa cjen tek ob ję tych po wy ż -

szą ana li zą. 

2. Dla po pu la cji ko biet po 65 ro ku ży cia war tość ry -

zy ka zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej, dla

któ rej le cze nie sta je się kosz to efek tyw ne wy no -

si 4,54%. Jest to ry zy ko nie mal trzy krot nie wy ż -

sze niż wy ni ki ni niej sze go opra co wa nia dla pre -

pa ra tu alen dro nia nu wy zna cza ją ce go pod sta wę li -

mi tu w gru pie li mi to wej 147.0.

3. Dla zła ma nia głów ne go le cze nie uzna no za kosz -

to efek tyw ne, gdy 10-let nie praw do po do bień stwo

ry zy ka zła ma nia głów ne go wg FRAX prze kra cza -

ło śred nią 7,5% (dla ko bie ty 65-let niej – 15%). 

CONCLUSIONS
1. The study showed that pharmacological treatment

of osteoporotic fractures was cost-effective in 

a large group of patients included in the study.

2.  For the population of women aged >65 years, the

value of hip fracture probability at which the

treatment is cost-effective was 4.54%, which is

almost three times greater than the results of this

study for therapy with alendronate designating

the reimbursement limit basis for the reim burse -

ment limit group 147.

3. For major fractures, the treatment was established

to be cost-effective when the 10-year major frac -

ture probability (according to FRAX) exceeded an

average of 7.5% (15% for a 65-year-old female).
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