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Podsumowanie

1. Osteoporoza jest chorobg, ktéra na Swiecie dotyka 22,1% kobiet oraz 6,1% mezczyzn powyze;j
50. roku zycia. Szacowana liczba oséb chorych na osteoporoze w Polsce w 2018 roku, oparta
na wskaznikach epidemiologicznych, to 2,1 mln, z czego 1,7 mln to kobiety.

2. Do gtéwnych niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka zachorowania na osteoporoze nalezg za-
awansowany wiek, pte¢ zeriska oraz rasa kaukaska. Wskazuje sie rowniez szereg potencjalnie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak niska podaz wapnia, niedob6r witaminy D, nad-
mierne spozycie alkoholu, palenie tytoniu, czy siedzacy tryb zycia i nieuruchomienie.

3. Na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia oszacowano, ze w 2018 roku chorobo-
wos¢ rejestrowana wyniosta niemal 555 tys. Ogdlnopolski wskaznik chorobowosci rejestro-
wanejna 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku zycia wyniost 3 674, przy czym roéznice na poziomie
powiatéw byty dziesieciokrotne.

4, Wartos¢ refundacji swiadczen z powodu osteoporozy w 2018 roku wyniosta 42 min zt dla
222 tys. pacjentow. W 2018 roku recepty na leki stosowane w leczeniu osteoporozy zrealizo-
wato 133 tys. pacjentéw, a warto$¢ tych lekéw wyniosta 47,6 min zt. Srednia warto$¢ refun-
dacji w przeliczeniu na pacjenta wyniosta 306 zt zas Srednia wartos¢ doptat pacjenta 53 zt.

5. Poréwnujgc szacowang liczbe chorych (pkt 1) z wartoscig chorobowosci rejestrowanej (pkt 3)
0szacowano, ze stopien niedoszacowania liczby chorych na osteoporoze w 2018 roku wyniost
74%. Odpowiada to liczbie 1,56 mln niezdiagnozowanych oséb, z czego prawie 500 tys. byto
powyzej 80. roku zycia.

6. 26,5% pacjentow stosujacych leki oparte na alendronianie, ktorzy rozpoczeli terapie w 2017
roku, przyjmowato je regularnie tzn. charakteryzowali sie MPR > 80% (ang. medication posse-
sion ratio—stopien posiadania leku). W przypadku pacjentéw leczonych przy pomocy deno-
sumabu Sredni MPR wyniést 90%.

7. W 2018 roku odnotowano 120 tys. ztaman, ktdre najczesciej przypisywane sg osteoporozie.
Wartos¢ refundacji swiadczen z tego powodu wyniosta 476 min zt, z czego 71% to Srodki
przeznaczone na swiadczenia z powodu ztaman blizszego konca kosci udowej (b.k.k.u.) (34,7
tys. ztaman w 2018 roku).

8. W 2017 roku Smiertelnos¢ roczna po ztamaniach b.k.k.u. wyniosta 29,4%. Liczba utraconych
lat zycia, ktére mozna bezposrednio przypisa¢ tym ztamaniom to 20,0 tys.

9. Dane o ztamaniach w 2017 roku wskazujg, ze w ciggu 6 miesiecy od ztamania jedynie u 2,5%
wykonano badanie densytometryczne, a po 2,0% z nich zostata zrealizowana recepta na leki
stosowane w leczeniu osteoporozy.
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W rozdziale zaprezentowano informacje
dotyczace osteoporozy na podstawie kra-
jowego oraz zagranicznego pisSmiennictwa.
W pierwszej czesci przedstawiono definicje
osteoporozy. W kolejnej czesci omoéwiono
czesto$¢ wystepowania osteoporozy w Eu-
ropie. Trzecia cze$C przedstawia estymacje
liczby oséb chorych na osteoporoze w Polsce.
Ostatnia czes¢ zawiera opis czynnikdw ryzyka,
zwiekszajgcych szanse na wystgpienie oste-
oporozy.

11 Definicja osteoporozy

Gtéwnym kryterium diagnostycznym w przy-
padku osteoporozy jest pomiar gestosci mi-
neralnej kosci (BMD - ang. bone mineral den-
sity). Najczesciej wykorzystywang technika jest
densytometria kostna z wykorzystaniem po-
dwojnej wigzki promieniowania rentgenow-
skiego (DXA - ang. dual-energy x-ray absorptio-
metry). W celu okre$lenia BMD uzywa sie po-
je¢ T-Score oraz Z-score. Z-score okresla o ile
jednostek (wyrazonych w odchyleniach stan-
dardowych) wynik BMD rézni sie od $red-
niego wyniku oczekiwanego dla osoby danej
ptci i wieku. W przypadku T-score punktem
odniesienia jest pomiar dla zdrowej osoby
w mtodym wieku. () definiuje oste-
oporoze w przypadku gdy wartos¢ pomiaru
BMD jest mniejsza niz 2,5 odchylenia stan-

dardowego od wartosci dla zdrowej kobiety
w mtodym wieku (T-score mniejszy lub rowny
2,5 odchylenia standardowego). Obecnie to-
czy sie dyskusja nad rozszerzeniem kryte-
riow diagnostycznych (Czerwinski et al., 2016;
Schousboe i Ensrud, 2015).

1.2 Osteoporoza w Europie

Szczegbtowe dane dotyczace wystepowania
osteoporozy, oparte na badaniach populacyj-
nych o duzej prébie, sg niedostepne dla wiek-
szosci panstw europejskich (Hernlund et all,
2013). Hernlund et al! (2013) opierajac sie na
wynikach przedstawionych przez
() (Tabela ) oszacowali czesto$¢ wy-
stepowania osteoporozy w populacji powyzej
50. roku zycia w 27 panstwach europejskich
w 2010 r. (Wykres ). Otrzymane wyniki za-
ktadaty, ze srednia gestos¢ mineralna kosci
0s6b w wieku 50 lat jest taka sama we wszyst-
kich krajach, podobnie jak tempo utraty ko-
$ci wraz z wiekiem. Na podstawie tych zato-
zeh oszacowano, ze odsetek mezczyzn powy-
zej 50. roku zycia chorych na osteoporoze wa-
hat sie miedzy 5,7% (Stowacja) a 6,9% (Szwecja
i Wiochy). Szacowany odsetek kobiet powyzej
50. roku zycia chorych na osteoporoze byt naj-
nizszy na Cyprze (19,3%), a najwyzszy we Wto-
szech (23,4%).




Osteoporoza w Polsce i w Europie

Wykres 1.1: Szacowana czesto$¢ wystepowania osteoporozy w populacji powyzej 50. roku zycia
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w wybranych krajach europejskich (2010 r.)
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Tabela 1.1: Wystepowanie osteoporozy wsréd oséb po 50. roku zycia w Szwecji wg grup wie-

kowych i pici
Grupa Odsetek populacji  Odsetek populacji
wiekowa mezczyzn (%) kobiet (%)
50-54 2,5 6,3
55-59 35 9,6
60-64 58 14,3
65-69 74 20,2
70-74 7.8 27,9
75-79 10,3 37,5
80-84 16,6 47,2

Zrodto: opracowanie wasne na podstawie Kanis et al! (2000)

1.3 Estymacja liczby osob
chorych na osteoporoze w
Polsce

Na podstawie zatozehh podanych przez
Hernlund et al/ (2013) oszacowano liczbe
0s6b chorych na osteoporoze w Polsce. Przy-
jeto, ze czestos¢ wystepowania osteoporozy
wsrod osob po 50. roku zycia w Polsce jest
zgodna z tg obserwowang w Szwecji (z do-
ktadnoscig do grupy wiekowej i ptci—tabela
). Zgodnie z tymi zatozeniami odsetek po-
pulacji chorych mezczyzn waha sie od 2,5%
(50-54 lata) do 16,6% (80-84 lata). W przy-
padku kobiet odsetek oséb chorych na oste-
oporoze byt szacowany na odpowiednio 6,3%
i 47,2%. W kazdej grupie wiekowej stosunek
czestosci wystepowania osteoporozy u ko-
biet do czestosci jej wystepowania u mez-
czyzn wynosit ok. 3:1. W celu uwzglednienia
w analizie grupy powyzej 85. roku ZyciaEI ob-

liczono je na podstawie wynikow podanych
przez (Hernlund et al}, 2013) dla catej popula-
cji Polski powyzej 50. roku zycia oraz struktury
demograficznej tej populagji.

Wykres @ przedstawia oszacowang liczbe
0s6b chorych na osteoporoze w latach 2012-
2018 w podziale na kobiety i mezczyzn. Es-
tymowana liczba oséb w tych latach podle-
gata statemu wzrostowi—od 1,92 min w 2012
roku do 2,12 min w 2018 roku. Wiekszo$¢ z tej
grupy stanowity kobiety. Szacowana liczba ko-
biet chorych na osteoporoze na podstawie de-
mografii Polski oraz wspotczynnikow miedzy-
narodowych wzrastata od 1,57 min (2012 r.)
do 1,72 min (2018 r.) czyli wzrost o 9,7%.
Liczba kobiet w Polsce powyzej 50. roku zy-
cia w tych latach wzrosta o 3,9%. Réwniez
szacowana liczba mezczyzn chorych na oste-
oporoze rosta—z 0,36 min w 2012 roku do
0,40 min w 2018 roku (wzrost o 11,9%), przy
czym liczba mezczyzn w Polsce powyzej 50.
roku zycia wzrosta o 4,8%.

"Kanis et all (2000) nie podaja tych wartosci wprost w swojej pracy
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Wykres 1.2: Estymowana liczba oséb chorych (w min) na osteoporoze w Polsce w latach 2012-2018
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Zrédio: obliczenia whasne na podstawie danych NFZ i GUS

1.4 Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka zachorowania na osteoporoze
dzielg sie na niemodyfikowalne (takie na ktore
nie mamy wptywu) oraz potencjalnie modyfi-
kowalne (mozemy na nie wptyngd).

Gtéwnymi  niemodyfikowalnymi  czyn-
nikami ryzyka rozwoju osteoporozy sg
(ThustochowicZ, 2011)):

* zaawansowany wiek,

* ptec zenhska,

* predyspozycje rodzinne,

* rasa kaukaska,

* przebyte ztamania w wieku dorostym

+ demencja

+ zty stan zdrowia,

+ watta budowa ciata.

Do potencjalnie modyfikowalnych czynni-

kow ryzyka rozwoju osteoporozy zalicza sie
(Thustochowicz, 2011):

* niedob6r witaminy D,

+ palenie tytoniu,

+ alkohol,

* matg podaz wapnia,

« matg lub nadmierng podaz fosforu,

+ niedobory biatkowe i diete bogatobiat-
kowa,

* nadmierne picie kawy,

+ siedzacy tryb zycia lub unieruchomienie.

141 Niemodyfikowalne czynniki
zachorowania

Zaawansowany wiek

U osbb starszych powszechniejsze sg niedo-
bory witaminy D oraz zmniejszone wchtania-
nie wapnia (Jakob et al., 2014). Unieruchomie-
nie spowodowane innymi chorobami powo-
duje utrate kosci i miesni—kos¢ dostosowuje
swojg mase i strukture do obcigzen mecha-
nicznych, a w przypadku ich braku nastepuje

jejdemineralizacja i ostabienie (,

2011). Dodatkowo, ograniczona sprawnos¢
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ruchowa, jak réwniez deficyty poznawcze i ko-
ordynacyjne sprzyjajg upadkom i ztamaniom.

Ptec zenska

Zachorowalnos¢ na osteoporoze u kobiet po-
wyzej 50. roku zycia jest czterokrotnie wyzsza
niz u mezczyzn (Alswat, 2017). Spadek gesto-
$ci mineralnej kosci postepujacy wraz z wie-
kiem zachodzi szybciej w przypadku kobiet,
ktore szybciej i w mtodszym wieku tracg ge-
stos¢ mineralng kosci niz mezczyzni. Osteopo-
roza wigze sie rowniez z menopauzg, ktéra
w wyniku spadku poziomu estrogenu prowa-
dzi m.in. do spadku wchtanialnosci wapnia
i gestosci mineralnej kosci (Gallagher et al,,
1980).

Predyspozycje rodzinne

Dostepne wyniki badan wskazujg réwniez,
ze osteoporoza odnotowana w wywiadzie
rodzinnym jest istotnym czynnikiem ryzyka
dla kobiet powyzej 35. roku zycia, szcze-
gblnie w przypadku gdy dwoch lub wiecej
cztonkdw rodziny chorowato na osteoporoze.
Robitaille et al) (2008) opierajac sie na odpo-
wiedziach z ankiety NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) oszaco-
wali, ze wystepowanie osteoporozy w wywia-
dzie byto zwigzane z ponad dwukrotnie wyz-
szym ryzykiem wystgpienia osteoporozy u an-
kietowanego (czterokrotnie wyzszym w przy-
padku gdy wystapita ona u dwdch lub wiecej
krewnych).

Rasa

Na ryzyko wystgpienia osteoporozy i ztama-
nia osteoporotycznego wplywa roéwniez rasa
(Cauley, 2011)). W przypadku os6b pochodze-
nia Afroamerykanskiego obserwuje sie wyzszg
gestos¢ mineralng kosci. Wyzsze odsetki zta-
man odnotowywane sg w przypadku kobiet

rasy kaukaskiej. Zaleznos¢ ta wystepuje we
wszystkich grupach wiekowych (Wright et all,
2014).

1.4.2 Potencjalnie modyfikowalne
czynniki zachorowania

Niedobor witaminy D

Istotny wptyw na rozwoj osteoporozy ma
witamina D, ktéra wplywa na przyswaja-
nie wapnia (LipsiVan Schoor, 2011). Nie-
dobd6r witaminy D prowadzi do utraty ge-
stosci mineralnej kosci, osteoporozy i zta-
man. W celu prewencji wystapienia oste-
oporozy wymagana jest odpowiednia edu-
kacja od lat mtodzienczych dotyczaca zdro-
wego stylu zycia uwzgledniajgca aktywnos¢ fi-
zyczng, przyjmowanie wapnia i witaminy D
w odpowiednich ilosciach (Sunyecz, 2008).
Papadimitropoulos et al| (2002) w swojej me-
taanalizie wykazali, ze przyjmowanie witaminy
D w odpowiednich ilosciach moze prowadzi¢
do spadku wystepowania ztaman kregostupa
0 37%.

Palenie tytoniu

Innym czynnikiem wptywajacym na wystepo-
wanie osteoporozy jest palenie tytoniu. Ba-
dania wskazuja, ze osteoporoza czesciej wy-
stepuje u os6b diugotrwale palgcych tyton
(Brook et al), 2012). Gestos¢ kosci u palaczy
jest nizsza niz u oséb niepalacych, przez co
ryzyko ztamania blizszego konca kosci udo-
wej jest 0 30% wyzsze w przypadku palgcych
kobiet i 40% wyzsza w przypadku palgcych
mezczyzn (Ward i Klesges, 2001)). Dodatkowo,
wskazuje sie, ze zaprzestanie palenia moze
mie¢ pozytywny wptyw na gestos¢ kosci.



Osteoporoza w Polsce i w Europie

Alkohol

Réwniez spozycie alkoholu wptywa na ryzyko
wystapienia osteoporozy (Kanis et all, 2005).
Wskazuje sie, ze dla o0s6b spozywajgcych
dziennie powyzej dwéch dawek alkoholu (od-
powiednik 25 ml 40% alkoholu) szansa na wy-
stgpienia ztamania jest 0 23% wyzsza (w przy-
padku ztamania osteoporotycznego o 38%
wyzsza, a w przypadku ztamania blizszego
konca kosci udowej o 68% wyzsza) niz w przy-
padku oséb spozywajgcych dziennie dwie lub
mniej dawki alkoholu.

Leki i inne choroby

Na ryzyko wystgpienia osteoporozy (wtor-
nej) moga wptyng¢ réwniez inne choroby
(Ttustochowicz, 2011), jak réwniez leki, ktore

powodujg utrate gestosci mineralnej kosci
i moga prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka zta-
man (Panday et al, 2014). Sg to m.in. glikokor-
tykostereoidy (GSK), niektére leki przeciwpa-
daczkowe, heparyna, metotreksat (stosowany
w duzych dawkach w terapii nowotwordéw)
(Ttustochowicz, 2011)).

Ograniczona aktywnosc fizyczna

Dostepne pismiennictwo wskazuje na po-
zytywng korelacje miedzy gestoscia mi-
neralng kosci a (¢wiczeniami fizycznymi
(Todd i Robinson, 2003). Kluczowym jest za-
chowanie ciggtej aktywnosci fizycznej, ktéra
jest zalecana zaréwno osobom narazonym na
ryzyko wystgpienia osteoporozy jak i osobom
z juz rozpoznang choroba.
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Narodowego Funduszu Zdrowia

W niniejszym rozdziale przedstawiono in-
formacje dotyczgce osteoporozy na podsta-
wie danych Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ). W pierwszej czesci zaprezento-
wano informacje o chorobowosci rejestrowa-
nej w latach 2013-2018. W drugiej czesci roz-
dziatu przedstawiono informacje o Swiadcze-
niach z wykazang osteoporozg (jako rozpo-
znaniem gtéwnym lub wspétistniejgcym) spra-
wozdanych w latach 2013-2018 oraz informa-
cje o kosztach Swiadczen udzielonych z po-
wodu osteoporozy (Swiadczenia z rozpozna-
niem gtdbwnym osteoporozy). W trzeciej cze-
$ci zawarto informacje o realizacji recept w la-
tach 2013-2018 na leki stosowane w leczeniu
osteoporozy. Przedstawiono informacje o licz-
bie pacjentéw, jak rowniez informacje o kwo-
tach refundacji, doptatach pacjentdéw oraz naj-
czesciej stosowanych substancjach czynnych.
Ostatnia cze$¢ zawiera poréwnanie danych
dotyczacych chorobowosci rejestrowanej z es-
tymowang liczbg oséb chorych na osteopo-
roze.

21 Chorobowosc rejestrowana

Na podstawie danych Narodowego Fundu-
szu Zdrowia okreslono liczbe oséb korzysta-
jgcych ze Swiadczen z powodu osteoporozyEI

(dalej: chorobowos¢ rejestrowana). Chorobo-
wosC rejestrowana w roku r to liczba oséb,
ktérym w okresie 3 lat poprzedzajgcych rok
r wykazano przy Swiadczeniu osteoporoze
(jako przyczyne gtéwng lub wspotistniejgca)
oraz ktére zyly na koniec roku r. Do ana-
lizy wybrano tylko te osoby, ktére w momen-
cie pierwszego refundowanego Swiadczenia,
podczas ktérego sprawozdano osteoporoze,
miaty nie mniej niz 50 lat.

W 2018 roku w Polsce chorobowos¢ reje-
strowana osteoporozy wynosita 555 tys. (Ta-
bela ). W poréwnaniu do 2013 roku liczba ta
nieznacznie wzrosta, kiedy to wynosita 542 tys.
Stosunek chorobowosci rejestrowanej wg pici
do wielkosci populacji powyzej 50. roku zycia
nie roznit sie miedzy latami. W przypadku ko-
biet wzrdst on z 6,2% w 2013 roku do 6,3%
w 2018 roku, za$ u mezczyzn spadt odpowied-
nio z 0,97% do 0,91%. Wspotczynnik chorobo-
wosci rejestrowanej tj. wielko$¢ chorobowosci
rejestrowanej w przeliczeniu na 100 tys. po-
pulacji powyzej 50. roku zycia spadat—z 3 920
na 100 tys. populacji w 2013 roku do 3 894 na
100 tys. populacji w 2018 roku. Po standaryza-
Cji (przyjmujac za standardowg strukture po-
pulacjiz 2013 roku) spadek tego wskaznika byt
wyrazniejszy—spadt on do 3 674 na 100 tys.
populacji w 2018 roku.

TKody rozpoznar M80 (Osteoporoza ze ztamaniami patologicznymi) oraz M81 (Osteoporoza bez ztaman patologicznych)

wg klasyfikacji ICD-10.
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Tabela 2.1: Chorobowo$¢ rejestrowana osteoporozy oraz wspoétczynnik chorobowosci reje-

strowanej osteoporozy (2013—2018)

Stosunek chorobowosci

rejestrowanej do ludnosci
pow. 50 roku zycia (%)

Wspétczynnik chorobowosci
rejestrowanej na 100 tys.

ludnosci pow. 50 roku zycia

Chorobowos¢

rejestrowana
(tys.) Kobiet
2013 542,1 6,2
2014 554,2 6,3
2015 558,0 6,3
2016 559,2 6,3
2017 558,4 6,3
2018 554,8 6,3

Mezczyzn Surowy Standaryzowany
0,97 3920 3920
0,96 3971 3934
0,96 3972 3898
0,95 3953 3832
0,93 3927 3761
0,91 389 3674

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ i GUS

Do 70. roku zycia obserwowano gwattowny
wzrost chorobowosci rejestrowanej, a nastep-
nie stopniowy spadek (Wykres ). W 2018
roku najwieksze wartosci chorobowosci reje-
strowanej charakteryzowaty grupe wiekowg
65-69 lat—123 tys. kobiet i 12 tys. mezczyzn.

Najmniejsza wartos¢ chorobowosci rejestro-
wanej zostata odnotowana w grupie 0sob
w wieku 50-54 lata. Wedtug danych Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w tej grupie wiekowej
wynosita ona odpowiednio 24,5 tys. (kobiety)
i 3,8 tys. (mezczyzni).

Wykres 2.1: Chorobowos¢ rejestrowana (w tys.) wg ptci i grup wiekowych (2018 r.)
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

Wykres @ przedstawia stosunek chorobo-
wosci rejestrowanej do populacji Polski os6b
wg ptcii grup wiekowych w 2018 roku. W przy-
padku kobiet stosunek ten rést, az do grupy

wiekowej 75-79 (14%). W populacji mezczyzn
stosunek ten réwniez rést wraz z wiekiem i naj-
wyzszy byt w grupie wiekowej 80-84, gdzie wy-
niést 2,6%. W zaleznosci od grupy wiekowej,
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iloraz wartosci dla populacji kobiet w stosunku
do wartosci dla populacji mezczyzn w tej sa-
mej grupie wiekowej wahat sie od 3,5 (dla
0s6b powyzej 85. roku zycia) do 8,1 (dla oséb
w wieku 60-64 lat). Poréwnanie wykresow

i @ prowadzi do wniosku, ze mimo w warto-
$ciach bezwzglednych osteoporoza najliczniej
wystepuje w grupie 65-69 to najbardziej ob-
cigzona jest grupa 75-79%.

Wykres 2.2: Stosunek chorobowosci rejestrowanej do wielkosci populacji wg ptci i grup wiekowych

(2018 r.)
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Zrédio: obliczenia whasne na podstawie danych NFZ i GUS

Wykres @ przedstawia surowy oraz stan-
daryzowany wspoétczynnik chorobowosci wg
wojewddztwa zamieszkania pacjenta. Naj-
wiekszg wartos¢ wspdétczynnika odnotowano
w wojewodztwie mazowieckim (5 620 na
100 tys. oséb powyzej 50. roku zycia) zas naj-
nizszy w wojewodztwie opolskim (2 405 na
100 tys. oséb powyzej 50. roku zycia). Po
standaryzacji strukturg Polski wieku i ptci naj-
wiekszym wspotczynnikiem chorobowosci re-
jestrowanej charakteryzowato sie réwniez wo-
jewodztwo mazowieckie—5 316 na 100 tys.
0s6b powyzej 50. roku zycia, za$ najnizszy ob-
serwowano w wojewddztwie opolskim—2 447
na 100 tys. os6b powyzej 50. roku zycia.

Wykres @a przedstawia surowy wspot-
czynnik chorobowosci rejestrowanej wg po-
wiatu zamieszkania pacjenta (a) oraz stosunek

standaryzowanego wspotczynnika chorobo-
wosci do wartosci ogélnopolskiej (b). Najwiek-
szg wartos¢ surowego wspotczynnik choro-
bowosci rejestrowanej odnotowano w dwéch
powiatach wojewddztwa mazowieckiego—
powiecie m. Siedlce i powiecie m. Radom (od-
powiednio 11 642 na 100 tys. oséb i 9 808 na
100 tys. os6b). Najnizszymi surowymi wspét-
czynnikami chorobowosci rejestrowanej cha-
rakteryzowaty sie powiat elblgski oraz radzie-
jowski. W powiecie elblgskim wyniéston 1 242
na 100 tys. oséb zas w radziejowskim 1 269
na 100 tys. oséb. Po uwzglednieniu struktury
wieku i ptci najwyzsze wspotczynniki chorobo-
wosci rejestrowanej wyniosty 11 247 i 9 603
na 100 tys. oséb (odpowiednio powiat m. Sie-
dlce i powiat dziatdowski), za$ najnizsze 1 263
i 1308 na 100 tys. oséb (odpowiednio powiat
elblaski i powiat radziejowski).

2Wg danych Narodowego Funduszu Zdrowia, nie epidemiologicznych
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Wykres 2.3: Wspotczynnik chorobowosci rejestrowanej wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta
na 100 tys. os6b powyzej 50. roku zycia (2018 r.)

(a) Surowy (b) Standaryzowany

Zrédio: obliczenia whasne na podstawie danych NFZ i GUS

Wykres 2.4: Wspotczynnik chorobowosci rejestrowanej wg powiatu zamieszkania pacjenta (a) i sto-
sunek standaryzowanego wspotczynnika do wartosci ogélnopolskiej (b) (2018 r.)

3000 6000 9000 12000 D <075 D 0,75 -1 . 1,01-1,25 . 1,26 <

(a) Wspotczynnik chorobowosci rejestrowanej (b) Stosunek standaryzowanego wspotczynnika
chorobowosci rejestrowanej do wartosci ogélnopolskiej

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS
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Co dziesiagty powiat charakteryzowat sie
standaryzowanym wspotczynnikiem chorobo-
wosci rejestrowanej o 25% lub wiecej wyzszym
od wartosci ogélnopolskiej, podczas gdy w co

drugim powiecie wartosc ta byta o 25% i wie-
cej nizsza od wartosci ogélnopolskiej (Wykresy

R.4biR.g).

Wykres 2.5: Liczba powiatéw wg stosunku standaryzowanego wspétczynnika chorobowosci reje-

strowanej do wartosci ogdlnopolskiej
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

2.2 Swiadczenia

Tabela @ przedstawia liczbe pacjentéw oraz
porad i hospitalizacji udzielonych w latach
2013—2018, podczas ktérych sprawozdano
osteoporoze jako gtéwng lub wspotistniejgca
przyczyne udzielenia $wiadczenia. Najwiecej
pacjentow korzystato ze Swiadczeh udzielo-
nych w Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycz-
nej (AOS)—od 163,9 tys. w 2013 roku do
177,0 tys. w 2018 roku. Jednoczes$nie spa-
dta liczba porad im udzielonych—z 337,5 tys.
w 2013 roku do 331,8 tys. w 2018 roku. Prawie
80% z tych porad zostato udzielonych w po-
radni osteoporozy (43,9%) lub reumatologicz-
nej (35,0%). W latach 2013-2018 rokrocznie ze
Swiadczen na poziomie Podstawowej Opieki
Zdrowotnej korzystato prawie 150 tys. pa-
cjentow. Kazdemu z nich udzielono $rednio
ok. dwoch porad rocznie. Analiza korzystania

ze Swiadczen w ramach Podstawowej Opieki
Zdrowotnej oraz Ambulatoryjnej Opieki Spe-
cjalistycznej wykazata, ze

+ ze Swiadczen wytgcznie z zakresu POZ
korzystato 284 tys. pacjentéw,

+ ze Swiadczen wytgcznie z zakresu AOS
korzystato 242 tys. pacjentow,

+ ze Swiadczen zaréwno z zakresu POZ jak
i AOS korzystato 212 tys. pacjentéw.

W analizowanym okresie nastgpit spadek
0 35% (z 21,8 tys. do 13,7 tys.) liczby hospitali-
zacji, podczas ktérych sprawozdano osteopo-
roze jako rozpoznania gtéwne lub wspotistnie-
jace, przy jednoczesnym spadku liczby pacjen-
tow 0 26% (z 13,7 tys. do 10,1 tys.). Prawie po-
towa z tych hospitalizacji odbyta sie na oddzia-
tach reumatologicznym (24,0%) i oddziale cho-
rob wewnetrznych (23,8%).
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Tabela 2.2: Liczba pacjentéw, porad i hospitalizacji z osteoporozg sprawozdang jako rozpozna-
nie gtdbwne lub wspétistniejgce (2013-2018)

Ambulatoryjna Opieka

Leczenie Szpitalne

Liczba Specjalistyczna

pacjentow . . . . . .
ogélem (tys.) Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba ho- Liczba
porad pacjentéw porad pacjentéw spitalizacji pacjentéw
(tys.) (tys.) (tys.) (tys.) (tys.) (tys.)
2013 273,6 303,0 144,5 337,5 163,9 21,2 13,7
2014 283,0 315,9 148,2 344,2 170,5 16,6 11,9
2015 284,6 301,4 147,4 347,5 173,6 15,2 10,9
2016 289,1 310,3 151,2 347,7 177,7 14,8 10,8
2017 285,3 298,5 149,5 334,6 175,8 14,2 10,4
2018 283,7 285,9 146,6 331,8 177,0 13,7 10,1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Wartosc refundacji Swiadczen
z powodu osteoporozy

W przypadku obliczenia wartosci refundacji
$wiadczerd udzielonych z powodu osteopo-
rozy ograniczono sie do swiadczen, w ktérych
osteoporoze sprawozdano jako gtéwng przy-
czyne udzielenia $wiadczeniall. W 2018 r. war-
tos¢ refundacji Swiadczen wyniosta 41,5 min
zt dla blisko 222 tys. pacjentéw (Tabela B).
Byly to mniejsze wartosci niz w 2013 roku,
kiedy to wartos¢ refundacji Swiadczen wynio-
sta 55,5 miIn zt dla 231,9 tys. pacjentéw.

W 2018 roku w ramach Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej udzielono Swiadczenia
dla 158,8 tys. pacjentéw o wartosci refunda-
¢ji 18,0 min zt (w 2013 roku byto to odpo-
wiednio 152,6 tys. pacjentéow i 15,6 min zi).
Swiadczenia udzielane w poradniach osteopo-

rozy oraz reumatologicznej stanowity 80% cat-
kowitej wartosci refundacji Swiadczen udziela-
nych w AOS z powodu osteoporozy. W 2013
roku wartos¢ refundacji Swiadczen z powodu
osteoporozy w tych poradniach wyniosta od-
powiednio 7,9 min zt i 4,6 min zt i wzrosta do
9,4 min zti5,3 min zt w2018 roku.

W przypadku $wiadczeh w ramach Lecze-
nia Szpitalnego zauwazalny byt spadek liczby
pacjentéw oraz wartosci refundacji Swiad-
czen. W poréwnaniu z rokiem 2013 liczba pa-
cjentéw spadta z 8,1 tys. pacjentéw do 4,0 tys.
zas wartosc¢ refundacji Swiadczen z 35,0 min zt
do 18,9 miIn zt. Wiekszos$¢ wartosci refundacji
hospitalizacji wynikata z pobytéw na oddziale
neurochirurgicznym (59% w 2013 roku i 48%
w 2018 roku) i byta zwigzana z zabiegami na
kregos’rupiea.

3Ze wzgledu na sposéb finansowania nie uwzgledniono $wiadczen udzielonych w ramach Podstawowej Opieki Zdrowot-

nej czy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjec.

4Analizie ztaman osteoporotycznych, bedacych wynikiem choroby, zostat poswiecony osobny rozdziat. W ich przypadku

osteoporoza jest sprawozdawana jako rozpoznanie wspétistniejgce
5Jednorodne Grupy Pacjentéw: H51 kompleksowe zabiegi korekcyjne kregostupa, H52 zabiegi na kregostupie z zastoso-

waniem implantéw, H53 zabiegi na kregostupie bez stosowania implantéw
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Tabela 2.3: Liczba pacjentow (tys.) i koszt refundacji swiadczen (mln zt) udzielonych z powodu

osteoporozy (2013-2018)

Ambulatoryjna Opieka

Ogétem i Leczenie Szpitalne
Specjalistyczna

Liczba Wartosc Liczba Wartos¢ Liczba Wartosc
pacjentéw refundacji pacjentéow refundacji pacjentéw refundacji
(tys.) Swiadczen (tys.) Swiadczen (tys.) Swiadczen
(min z}) (min z}) (min z})
2013 231,9 55,5 152,6 15,6 8,1 35,0
2014 2334 40,3 157,6 15,9 6.1 19,6
2015 230,3 39,6 158,8 16,8 5,1 18,5
2016 229,6 39,4 161,1 17,0 4,8 17,9
2017 225,0 39,7 158,9 171 4,4 18,0
2018 2221 41,5 158,8 18,0 4,0 18,9

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Densytometria

Jak zostato wspomniane wczesniej, najczesciej
stosowanym badaniem diagnostycznym do
pomiaru gestosci kosci jest dwufotonowa ab-
sorpcjometria (densytometria z kosci udowej
lub kregostupa, dalej DXA) (Blake i Fogelman,

).Jako wykonanie procedury zostato przy-
jete sprawozdanie Swiadczenia z wykonang

procedurg 88.981 (wg Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Procedur Medycznych ICD-9).

Liczba os6b, ktéorym wykonano badanie
DXA wzrosta z 134 tys. w 2013 roku do 176
tys. w 2018 roku (wzrost o 31%—Wykres @).
Réwnoczesnie wzrosta liczba oséb, ktérym wy-

konano badanie DXA na 100 tys. os6b powy-
zej 50. roku zycia (Wykres @). W 2013 bada-
nie DXA zostato wykonane u 971 os6b na 100
tys. os6b powyzej 50. roku zycia i wskaznik
ten wzrést do 1 235 oséb na 100 tys. ludno-
Sci powyzej 50. roku zycia w 2018 roku (wzrost
0 27%). Wzrost liczby osdéb, ktore zostaty pod-
dane badaniu wynikat zaréwno z procesow
demograficznych (liczba badann na 100 tys.
0s6b jest wieksza w starszych grupach wie-
kowych) jak i zwiekszeniu sie czestosci badan
w catej populacji. Przyktadowo, liczba przeba-
danych kobiet w wieku 85 lat i wiecej na 100
tys. oséb tej kobiet powyzej 85. roku zycia
wzrosta z 797 w 2013 roku do 1 349 w 2018
roku.
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Wykres 2.6: Liczba oséb powyzej 50. roku zycia, ktérym wykonano badanie DXA (tys.) (2013-2018)
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres 2.7: Liczba o0s6b, ktorym wykonano badanie DXA na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku

zycia (2013-2018)
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

W 2013 roku najmniejszg wartos¢ wskaz-
nika odnotowano w wojewddztwie pomor-
skim (235 zbadanych oséb mieszkajgcych
w wojewddztwie na 100 tys. ludnosci powyzej
50. roku zycia z wojewo6dztwa) za$ najwyzszy
w wojewddztwie mazowieckim (2 430 zbada-
nych oséb na 100 tys. ludnosci). W 2018 roku

najmniejszym wskaznikiem charakteryzowato
sie wojewddztwo zachodniopomorskie—402
zbadane osoby na 100 tys. ludnosci, a najwyz-
szym wojewodztwo podlaskie—3 145 zbada-
nych oséb na 100 tys. ludnosci. We wszyst-
kich wojewddztwach liczba oséb przebada-
nych przy pomocy DXA w przeliczeniu na
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100 tys. ludnosci powyzej 50. roku zycia byta
wyzsza w 2018 r. niz w 2013 r. (Tabela R.4).
Najmniejszy wzrost odnotowano w wojewddz-

Tabela 2.4: Liczba oséb mieszkajgcych w danym wojewddztwie, ktérym wykonano badanie

twie mazowieckim (4%) zas najwiekszy w wo-

jewodztwie pomorskim (89%).

DXA na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku zycia tego wojewddztwa (2013-2018)

Liczba oséb, ktérym wykonano badanie DXA na 100 tys. ludnosci pow. 50. r. z.

Wojewédztwo

2013
Dolnoslgskie 459
Kujawsko-pomorskie 883
Lubelskie 594
Lubuskie 441
todzkie 1275
Matopolskie 943
Mazowieckie 2430
Opolskie 405
Podkarpackie 667
Podlaskie 2090
Pomorskie 235
Slgskie 633
Swietokrzyskie 851
Warminsko-mazurskie 1542
Wielkopolskie 435
Zachodniopomorskie 309

2014
477
980
658
353

1334

1036

2535
554
764

2380
252
665

1030

1567
537
318

2015
631
997
698
387

1441

1082

2659
507
836

2716
316
752

1200

1703
547
381

2016
715
1065
744
463
1456
1176
2665
488
837
2758
321
849
1334
1675
555
383

2017
726
1082
805
496
1435
1207
2535
419
930
2985
417
927
1308
1767
573
402

2018
770
1123
874
484
1498
1274
2528
572
866
3145
445
998
1457
1817
604
402

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ i GUS

2.3 Leki refundowane
stosowane w leczeniu
osteoporozy

Ponizsza analiza opiera sie na receptach reali-
zowanych w latach 2013—2018, refundowa-
nych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ana-
liza nie uwzglednia substancji, ktére w lecze-
niu osteoporozy sg stosowane jedynie w wa-
runkach szpitalnych lub takich, ktére w anali-

6lorencetal! (2017) wskazali nastepujgce substancje czynne stosowane w leczeniu osteoporozy: alendronian
(MO5BA04), ibandronian (MO5BA06), ryzedronian (MO5BAQ7), zoledronian (MO5BA08), denosumab (M05BX04), raloksyfen

zowanym okresie zostaty wycofane z obrotuf.
Z tego wzgledu w przedstawiona analiza opi-
suje refundacje recept lekéw zawierajgcych
nastepujace substancje (w nawiasie kod ATC):

+ alendronian (MO5BA04),

* ibandronian (MO5BAQ6),

* ryzedronian (MO5BAQ7),

« denosumab (M0O5BX04).

(GO3XCO01), teryparatyd (HO5AAQ2) i ranelinan strontu (MO5BX03).
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Wykres 2.8: Liczba pacjentow (tys.) realizujgcych recepty na leki refundowane stosowane w lecze-
niu osteoporozy (2013-2018)
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Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych NFZ
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W latach 2013—2018 368 tys. 0s6b zreali-
zowato recepty na leki stosowane w leczeniu
osteoporozy. W analizowanym okresie liczba
pacjentow realizujgcych recepty na leki stoso-
wane w leczeniu osteoporozy spadta z 189 tys.
w 2013 roku do 133 tys. w 2018 roku, przy
czym w latach 2016-2018 ksztattowata sie na
podobnym poziomie (Wykres @).

W latach 2013-2018 wartos$¢ lekow refun-
dowanych stosowanych w leczeniu osteopo-
rozy wyniosta tgcznie 210,9 min zt, z czego ok.
71% (150,0 mIn z}) stanowita kwota refunda-
cji, zas ok. 29% wysokos¢ doptat pacjentow
(60,9 min zt). W analizowanym okresie war-

tos¢ lekdw systematycznie wzrastata i w 2018
roku osiggneta poziom 47,6 min zt (Wykres
@). Réwniez wartos¢ refundacji ciggle wzra-
stata, do 40,6 min zt w 2018 r. z 17,6 min z
w 2013 r. (wzrost o 129%). Z kolei kwota doptat
pacjentow do lekéw stosowanych w leczeniu
osteoporozy spadfa w analizowanym okresie
052% (z 14,6 min zt do 7,0 min zi).

Wykres przedstawia kwote doptat
oraz refundacji przypadajace na jedng osobe.
W latach 2013-2018 obserwowany byt spadek
wartosci doptat pacjentdéw (z 77 zt do 53 zt)
przy jednoczesnym wzroscie wartosci refun-
dacji (z 94 zt do 306 z).

Wykres 2.10: Kwota doptat oraz refundacji () przypadajgca na jedna osobe realizujgcg recepty na
leki refundowane w leczeniu osteoporozy (2013-2018)
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Zrédfo: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ

W latach 2013-2018 najwieksza liczba pa-
cjentéw realizowata recepty na leki zawiera-
jace alendronian—287,9 tys. (Tabela @). Pra-
wie 5 razy mniej pacjentow (63,8 tys.) wykupito
leki oparte na ryzedronianie. W latach 2013-
2018 liczba pacjentédw stosujgcych alendro-

nian spadta o ok. potowe, zas liczba pacjentéw
przyjmujacych denosumab zwiekszyta sie pie-
ciokrotnie (Tabela @). Zaktadajgc catkowitg
ciggtos¢ farmakoterapii, sprzedanych w 2018
roku DDD tych substancji wystarczytoby dla
odpowiednio 49,0 tys. i 21,8 tys. pacjentow.
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Tabela 2.5: Refundacja lekéw wykorzystywanych w leczeniu osteoporozy wg substancji czyn-
nej (2013-2018)

Substancja Liczba Liczba
pacjentéow recept

(tys.) (tys.)

Alendronian 287,9 2675
Ryzedronian 63,8 477
Denosumab 37,0 135
Ibandronian 5,4 51

Kwota Wartos¢ doptat DDD (tys.)
refundacji pacjentow (tys. zt)
(tys. zt)
42139 30 635,37 136 360
9292 8 978,60 28 346
93030 21 267,97 24 578
5560 0,06 3

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Tabela 2.6: Warto$¢ lekow (mlin zb), liczba DDD (tys.) oraz liczba pacjentéw (tys.), ktorzy realizo-
wali recepty na leki stosowane w leczeniu osteoporozy wg substancji czynnej (2013

i 2018)
2013 2018

Substancja
Wartosc¢ DDD (tys.) Liczba Wartosc¢ DDD (tys.) Liczba
lekéw pacjentow lekéw pacjentow
(min z}) (tys.) (min z}) (tys.)
Alendronian 22,2 31 095,6 159,4 7,52 17 889,13 85,8
Ibandronian 1,7 0,6 2,7 0,45 0,41 1,7
Ryzedronian 33 4926,2 26,6 2,82 4 414,87 21,3
Denosumab 5,0 1037,6 3,9 36,79 7 959,27 26,3

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

2.4 Chorobowosc rejestrowana
a teoretyczna

W réznego rodzaju opracowaniach podkresla
sie niewystarczajgce diagnozowanie i lecze-
nie osteoporozy. Morris et al!(2004) przedsta-
wiajg przeglad systematyczny publikacjiw celu
identyfikacji trudnosci w badaniu gestosci mi-

neralnej kosci. Wskazujg, ze niemal we wszyst-
kich analizowanych badaniach (ok. 50) odno-
towano niski odsetek badan gestosci kosci:
mniej niz jedna dziesigta pacjentéw po zia-
maniach lub przyjmujgcych glukokortykoidy.
Greckie badanie, przeprowadzone na prébie
308 pacjentow z przebytym ztamaniem wska-
zuje, ze jedynie 25,6% byto Swiadomych, ze ma

osteoporoze, z czego 84% byto leczonych far-
makologicznie i wykazywato odpowiedni po-
ziom compliance i adherence a w przypadku
pozostatych 16% nie wtgczono leczenia farma-
kologicznego lub pacjenci zrezygnowali z tera-
pii na poczgtkowych etapie (w ciggu 6 miesiecy
od rozpoczecia).

Zgodnie z piSmiennictwem réznice miedzy
ptciami wystepuja, jednakze stosunek war-
tosci w grupach wiekowych jest podobny.
Kanis et al| (2000) podajg, ze odsetek kobiet
chorych na osteoporoze jest ok. 3 razy wyzszy

niz odsetek chorych mezczyzn w tym samym
wieku.

Uzywane w dalszej czesci pojecie niedosza-
cowania oznacza iloraz réznicy miedzy liczba
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chorych teoretycznie i liczbg chorych wg da-
nych NFZ w stosunku do teoretycznej liczby
chorych. Wartos$¢ tego wskaznika zostata po-
mnozona przez 100 i podawana w procentach.

Wykres przedstawia szacowang liczbe
0s6b chorych na osteoporoze w Polsce w la-
tach 2013-2018. Kolorem granatowym ozna-
czono odsetek, ktoéry wynikat z chorobo-

WOSCi rejestrowanej, za$ szarym 0znaczono
czes¢ chorych niezdiagnozowanych. Liczby na
wykresie odpowiadajg bezwzglednej liczbie
0s6b, podanej w milionach. Pomimo wzgled-
nie statego poziomu niedoszacowania liczby
chorych w analizowanych latach (od 72% do
74%) liczba os6b niezdiagnozowanych wzro-
sta o0 ok. 150 tys.: z 1,41 min oséb do 1,56 min
0séb w 2018 roku.

Wykres 2.11: Struktura oséb chorych na osteoporoze (min) (2013-2018)
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

Wykres przedstawia niedoszacowanie
liczby os6b chorych na osteoporoze dla wo-
jewodztw w 2013 i 2018 roku. Najmniejsze
niedoszacowanie w wystepowato w wojewodz-
twach mazowieckim (odpowiednio 59% i 65%)
oraz podlaskim (65% w obu latach), najwiek-
sze w wojewodztwie opolskim (84% w obu
latach) i lubuskim (odpowiednio 79% i 82%).
W pieciu wojewddztwach odnotowano spa-
dek niedoszacowania: podkarpackim (spadek
0 2,2%), matopolskim (spadek o 1,9%), Swie-
tokrzyskim (0,7%), podlaskim (spadek o 0,2%)

oraz todzkim (spadek o 0,2%). Najwiekszy
wzrost odnotowano w wojewddztwie mazo-
wieckim (wzrost o 7%) oraz wielkopolskim
(wzrost o 6%).

W powiatach mediana odsetka niedoszaco-
wania wzrosta z 79,6% w 2013 roku do 80,3%
w 2018 roku, za$ 75% powiatéw charakteryzo-
wato sie niedoszacowaniem wiekszym niz 84%.
W 2018 w 4 powiatach niedoszacowanie byto
wieksze niz 90%: braniewskim (90,2%), turec-
kim (91,0%), radziejowskim (91,2%) oraz el-
blgskim (91,6%). Najmniejsze niedoszacowanie
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odnotowano w powiecie m. Siedlce (21,8%),
dziatdowskim (26,7%) i m. Radom (35,7%). Byty
to jedyne powiaty z poziomem niedoszacowa-
nia mniejszym niz 40%.

Najwiekszy wzrost niedoszacowania obser-
wowany byt w powiatach m. Siedlce (wzrost
0 95%) i m. ktomza (wzrost o 45%). Naj-
wiekszym spadkiem niedoszacowania charak-

teryzowaty sie powiaty starachowicki (spadek
0 33,1%) oraz efcki (spadek o 22,4%).

Szacowana liczba oséb z niezdiagnozo-
wang osteoporozg w 2018 roku wahata sie od
86 tys. (50-54 lata) do 247 tys. (80-84 lata) (Wy-
kres ). Poziom niedoszacowania byt najniz-
szy w grupie osOb 65-69 (69%), a najwyzszy
w grupie 50-54 (87%).

Wykres 2.12: Poziom niedoszacowania wystepowania osteoporozy (%) wg wojewodztw (201312018

rok)

(a) 2013

(b) 2018

Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS
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Wykres 2.13: Estymowana liczba 0séb z niezdiagnozowg osteoporozg w Polsce wg grup wiekowych

(2018r.)
% 250
2
N
Ko}
3 O 200
8o
Q.
w O
R % 150
° 3
o2
w ©
= = 100
o R
€ o
>c
B & 50
8
N
Q
c
N O
50-54  55-59  60-64  65-69  70-74 7579  80-84 5+

Grupa wiekowa

Zrédfo: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ i GUS
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Niniejszy rozdziat zostat poswiecony za-
gadnieniu ciggtosci farmakoterapii w leczeniu
osteoporozy. W pierwszej czesci opisano defi-
nicje podstawowych miar opisujacych ciggtosc
farmakoterapii tj. compliance i persistance oraz
przytoczono wyniki podawane w pisSmiennic-
twie. Druga czes$¢ zawiera statystyki dla cia-
gtosci farmakoterapii na podstawie danych
dotyczacych lekéw refundowanych przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia. W ostatniej cze-
$ci przedstawiono pisSmiennictwo opisujgce
skutki braku ciggtosci farmakoterapii.

3.1 Compliance i persistence
w piSmiennictwie

Miary zazwyczaj uzywane w opracowaniach
do okreslenia ciggtosci w farmakoterapii to
compliance (in. adherence) oraz persistence
(Harvey i McCloskey, 2016). Compliance jest
miarg wyrazajgca w jakim stopniu pacjent za-
zywa leki zgodnie ze wskazaniami lekarza pro-

wadzacego terapie. Najczesciej do okreslania
compliance stosuje sie stopien posiadania leku
(MPR - ang. medication possession ratio), de-
finiowany jako liczbe dni, w ktérych pacjent
miat dostep do leku przez liczbe dni obser-
wacji lub proporcje pokrycia dni (PDC - ang.
proportion of days covered), definiowany jako
liczbe dni, na ktére pacjent miat wykupiony lek
przez liczbe dni obserwacji. Persistence z ko-
lei uzywa sie przy okreslaniu po jakim czasie,
od momentu rozpoczecia terapii, zostata ona
przerwana lub jaki odsetek pacjentéw realizo-

wat recepty bez przerwy o okreslonej dtugosci.

Compliance

Fardellone et al| (2019) w przegladzie syste-
matycznym przedstawiajg wyniki 10 badan,

w ktérych oszacowano compliance w przyj-
mowaniu bifosfonianéw. W okresie jednego
roku sredni MPR wynosit od 54% do 71%,
a dla 15-60% pacjentéw MPR wynidst mniej
niz 80%. Nizsze wartosci adherence wptywaja
na obnizenie skutecznosci terapii - mniejsze
zmiany w markerach kosci i masy kostnej oraz
wzrost liczby ztaman. Posrednio przektada sie
to na wzrost wykorzystania opieki zdrowotnej,
a w konsekwencji wzrost kosztow ekonomicz-
nych (Kjellberg et all, 2016).

W pracy Garcia-Sempere etal! (2019)
wskazano cztery metody obliczania PDC:

+ wyliczanie pokrycia na podstawie wyda-
nych lekéw, gdzie okresem analizy jest
caty okres follow-up,

+ wyliczanie pokrycia na podstawie wyda-
nych lekéw, gdzie okresem analizy jest
ostatnie wydanie leku w analizowanym
okresie,

+ wyliczanie pokrycia na podstawie za-
rowno wydanych lekéw, jak i przepisa-
nych recept. Okres analizy jest korygo-
wany o liczbe dni, w ktérych nie byto za-
réowno leku jak i preskrypcji,

+ wyliczanie pokrycia na podstawie za-
rowno wydanych lekéw, jak i przepisa-
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nych recept. Okres analizy jest korygo-
wany o okres dtuzszy niz 3 miesigce bez
preskrypcji leku i nie jest uwzgledniany
ani w liczniku ani w mianowniku.

W zaleznosci od metody wyliczania, Sredni
PDC wsréd chorych na osteoporoze wyno-
sit od 63,1% do 86,0% wsréod nowych pa-
cjentdéw (712 pacjentéw) oraz od 80,0% do
88,9% wsrod pacjentéw kontynuujacych lecze-
nie (1 548 pacjentéw). Udziat pacjentdéw non-
adherent (PDC < 20%) wsrod nowych chorych
wyniost od 1,3% do 18,2%. Wysoki (> 80%)
poziom adherence wystepowat u od 46,1% do
75,3% pacjentéw.

Do czynnikdéw wptywajgcych na compliance
pacjentéw zaliczy¢ mozna czynniki zwigzane
ze stanem zdrowia pacjenta, z samym pa-
cjentem, czynniki zwigzane z terapig lub
systemem zdrowia, a takze czynniki socjo-
ekonomiczne (Yeam et al,, 2018). Najczesciej
badanymi czynnikami sg czynniki zwigzane
z pacjentem, a wsréd nich starszy wiek, ktéry
wptywa na obnizenie adherence, jak row-
niez niedobory wiedzy na temat osteoporozy.
Czynniki wptywajgce na wyzszy adherence na-
lezace do grupy czynnikéw zwigzanych ze sta-
nem zdrowia to polipragmazja (przyjmowa-
nie wiecej niz kiku lekéw jednoczesnie) oraz
przebyte w przesztosci upadki. Korzystanie
ze Swiadczen u wielu specjalistow oraz nie-
dobory edukacji to czynniki obnizajace adhe-
rence, a nalezgce do grupy czynnikéw zwigza-
nych z systemem zdrowia. Natomiast czynniki
zwigzane z terapig to wyzsza czestos¢ przyj-
mowania lekdéw oraz ich skutki uboczne, ktére
obnizajg wartosci adherence. Do ich obnize-
nia przyczyniaja sie réowniez czynniki socjo-
ekonomiczne takie jak palenie czy brak ubez-
pieczenia zdrowotnego.

Do niskiego compliance przyczyniajg
sie czesto
Silverman i Gold (2018) wskazujg na natych-
miastowos$¢ oraz uprzedzenia. W obu przy-

rébwniez btedy poznawcze.

padkach sg to btedy zwigzane z subiektywnga
oceng skutkéw stosowania lekéw w stosunku
do potencjalnych korzysci. W pierwszym przy-
padku mamy do czynienia z efektem Swiezo-
Sci, ktory podnosi subiektywna ocene ryzyka
wystgpienia danego wydarzenia. Ponadto wy-
darzenia niespotykane, ale czesto styszane,
takie jak martwica kosci szczeki, mogg byc¢
postrzegane jako bardziej prawdopodobne
niz bél brzucha wywotany przyjmowaniem bi-
fosfonianéw. Z kolei uprzedzenia mogg do-
tyczy¢ np. wyzszego optymizmu w stosunku
do wiasnego schorzenia niz gdy schorzenie
to dotyczy innych. Uprzedzenie moze réw-
niez dotyczy¢ nadmiernego pesymizmu, fj.
przeszacowywania ryzyka wystgpienia skut-
koéw ubocznych, nawet jesli ryzyko to jest bar-
dzo niskie. Pacjenci stosujg réwniez uprosz-
czenia w postaci kategoryzowania wszystkich
lekéw stosowanych w osteoporozie jako nie-
bezpiecznych na podstawie dostepnych da-
nych o jednej substancji. Czasem sam sposéb
przekazania pacjentowi pewnych informacji
na temat farmakoterapii wptywa na sposéb
jej postrzeganiaiocene skutecznosci. Ponadto
Silverman i Gold (2018) wskazujg na role emo-
cji w procesie wypierania informacji, a takze
na kluczowy czynnik jakim jest zaufanie do
Swiadczeniodawcy. Inne czynniki to czynniki
kulturowe, spoteczne, wczesniejsze doswiad-
czenia medyczne oraz ptec.

Persistence

Ban et al| (2019) przeprowadzili badania na
probie liczacej prawie 47 tys. oséb z pro-
wincji Ontario (Kanada). Badanie wykazato,
ze persistence wiekszy niz 2 lata utrzymato
59% pacjentéw przyjmujgcych denosumab, 3
letni—48% pacjentéw zas 38% pacjentéw po-
wyzej 4 lat. Autorzy podkres$laja, ze zaprzesta-
nie leczenia substancjg denosumab oznacza
znaczacy wzrost ryzyka ztamania nasady bliz-
szego konca kosci udowe;j.
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W pracy Fardellone et al! (2019) podano,
ze mediana dtugosci persistence w odniesie-
niu do terapii bifosfonianami wyniosta od 19,1
do 38,4 tygodni i byta nizsza dla oséb wy-
magajacych rzadszego przyjmowania lekow.
Wskaznik persistence spadat w czasie, tj. wraz
ze wzrostem dtugosci trwania terapii. Wskaz-
nik ztaman byt o okoto 60% nizszy u oséb z wy-
soka wartoscig persistence w poréwnaniu do
0s0b, ktore przerwaly terapie.

WSsréd kobiet po menopauzie wyzsze war-
tosci zaréwno persistence jak i compliance za-
obserwowano u oséb leczonych za pomoca
iniekcji niz u 0oséb przyjmujacych leki doustne,
a dodatkowo doustne przyjmowanie bifosfo-
nianéw, raloksyfenu, kwasu zoledronowego
wykazato istotnie nizsze persistence w porow-
naniu do denosumabu (Durden et all, 2017).
W dwunastomiesiecznym okresie follow-
up 48% kobiet byto persistent, a 41,8%—
compliant. Heiberg et al) (2019) w swoim ba-
daniu wykazali, ze poziom wyksztatcenia czy
dochod nie ma wptywu na persistance wsrod
pacjentdw przyjmujacych leki stosowane w le-
czeniu osteoporozy. Dodatkowo, pacjenci o ni-
skim poziomie wielochorobowosci (wskaznik
wielochorobowosci Charlson rownym 1) cha-
rakteryzowali sie wiekszym ryzykiem przerwa-
nia terapii od oséb o najnizszym wskazniku tj.
0s0b nieobcigzonych wielochorobowoscia.

3.2 Compliance na przyktadzie
alendronianu

W celu okreslenia poziomu compliance pacjen-
tow przyjmujacych leki stosowane w leczeniu
osteoporozy opartych na alendronianie wyko-
nano nastepujace kroki:

1. Dla kazdego pacjenta okreslono pocza-
tek obserwacji jako date realizacji pierw-

szej recepty w latach 2012-2018 na leki
zawierajgce alendronian, a na jej pod-
stawie okreslono rok rozpoczecia terapii
(378 tys. pacjentéw).

2. Wykluczono pacjentow, ktérzy w ciggu
kolejnych 12 miesiecy realizowali re-
cepty na leki oparte na innych substan-
cjach stosowanych w leczeniu osteopo-
rozy (wykluczono 10 tys. pacjentéw).

3. Odrzucono pacjentéw ktorzy zmarli
w Ciggu 12 miesiecy od daty wystawie-
nia pierwszej recepty (odrzucono 24 tys.
pacjentow).

W celu okreslenia poziomu compliance po-
stuzono sie stopniem posiadania leku w ciggu
12 miesiecy od rozpoczecia terapii (ang. medi-
cation possession ratio, dalej MPR). Wartosc tej
statystyki obliczono dla kazdego pacjenta, ana
jej podstawie przypisano kazdego pacjenta do
jednej z kategorii:

* MPR < 50%,
* MPR > 50% i MPR < 80%,

* MPR > 80%.

Tabela przedstawia podstawowe staty-
styki dla compliance na podstawie wczesniej
okreslonego MPR. Liczba oséb poddanych
analizie spadata—od 39,7 tys. w 2013 roku do
20,4 tys. w 2017 roku. Sredni MPR w kolejnych
latach wzrastat—od 39,8% do 44,9%. Wynikato
to bezposrednio ze zwiekszajgcego sie udziatu
0s6b o MPR > 80%, czyli oséb uznawanych
za compliant, kosztem zmniejszacej sie grupy
0s6b o MPR < 50%, czyli oséb ktorych zaku-
pione leki wystarczyty na mniej niz 6 miesiecy
terapii. Udziat pierwszej grupy zwiekszyt sie
220,3% w2014 roku do 26,5% w 2017, podczas
gdy udziat drugiej z nich zmalat odpowiednio
267,6% do 61,4%.
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Tabela 3.1: Compliance 0s6b realizujgcych wytgcznie recepty na leki zawierajgce alendronian
na podstawie MPR (medication possession ratio) w ciggu pierwszych 12 miesiecy od
rozpoczecia terapii (2013-2017)

Rok Liczba
rozpoczecia pacjentéw
terapii (tys.)
2013 39,7
2014 27,8
2015 22,7
2016 21,1
2017 20,4

Sredni
MPR (%)

39,8
39,8
41,5
42,9

44,9

Udziat pacjentéw o MPR (%)

ponizej miedzy  wiekszym
50% 50% a 80% niz 80%
67,6 12,2 20,3
67,6 11,4 20,9
65,2 121 22,7
63,9 11,8 24,3
61,4 121 26,5

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres przedstawia Srednig wartos¢
compliance w zaleznosci od tego czy pacjent
zamieszkiwat obszar miejski czy obszar wiej-
ski. Nieznacznie wyzszym compliance charak-
teryzowali sie pacjenci z obszaréw miejskich.
W latach 2013-2017 obserwowano wzrost

Sredniego compliance dla pacjentéw z obu
grup. W przypadku pacjentéw z obszaréw
miejskich wzrést on z 40,6% w 2013 roku
do 45,5% w 2017 roku za$ pacjenci z obsza-
row wiejskich charakteryzowali sie poziomem
compliance od 37,7% do 43,4%.

Wykres 3.1: Srednia warto$¢ compliance wg miejsca zamieszkania pacjenta
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres @ przedstawia Srednig wartos¢
compliance wg wojewddztwa zamieszkania pa-
cjenta. W analizowanych latach w kazdym

z wojewddztw obserwowany byt wzrost Sred-
niej wartosci compliance. Wsréd pacjentéw
rozpoczynajacych terapie w 2017 roku naj-
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wyzszymi wartosciami cechowali sie pacjenci
z wojewoédztwa podlaskiego (Sredni MPR—
56,6%) i mazowieckiego (Sredni MPR—51,6%),
zas najnizszymi lubuskiego i wielkopolskiego
(odpowiednio 38,3% i 39,4%). Najwiekszy

wzrost sredniego MPR odnotowano w woje-
wodztwie Swietokrzyskim, a najnizszy w lubu-
skim (odpowiednio 0 26% i 1% w stosunku do
2013 roku).

Wykres 3.2: Srednia warto$¢ compliance wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (201312017 r.)
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Tabela przedstawia Sredni MPR oraz
odsetek oséb z MPR wiekszym niz 80% wg lat
i grup wiekowych. W zadnej z analizowanych
grup wiekowych nie zaobserwowano spadku
Sredniej wartosci MPR. Najwiekszg wartoscig
charakteryzowata sie grupa pacjentéw w gru-
pie wiekowej 60-64 lata (Sredni MPR wyno-
sit 43% w 2013 roku i 49% w 2017 roku), zas

najmniejszg pacjenci powyzej 85. roku zycia
(Sredni MPR—35% w 2013 roku i 39% w 2017
roku).

Odsetek 0so6b, ktore mozna uznac za com-
pliant, czyli takich o MPR > 80%, byt najwiekszy
w grupie wiekowej 60-64 lat (24% w 2013i131%
w 2017), a najmniejszy w u oséb w wieku 85
i wiecej lat (16% w 20131 21% w 2017 roku).

Tabela 3.2: Sredni MPR (medication possession ratio) wg roku rozpoczecia terapii i wieku pa-
cjenta (w nawiasie podano odsetek pacjentéw charakteryzujgcych sie MPR > 80%)

Rok rozpoczecia Sredni MPR (%) i odsetek pacjentéw o MPR > 80%

terapii 55.59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

2013 38(17) 41 (21) 43 (24) 41 (22) 41 (21) 40 (21) 38(18) 35(16)

2014 39(19) 42 (23) 42 (23) 42 (23) 41 (22) 40 (21) 37(19) 34 (15)
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Tabela 3.2: Sredni MPR (medication possession ratio) wg roku rozpoczecia terapii i wieku pa-
cjenta (w nawiasie podano odsetek pacjentéw charakteryzujgcych sie MPR > 80%)

Rok rozpoczecia

terapii 60-64
2015 39(19) 41 (23) 45 (26)
2016 40 (21) 44 (25) 44 (25)
2017 41 (22) 46 (28) 49 (31)

Sredni MPR (%) i odsetek pacjentéw o MPR > 80%

65-69 70-74 75-79
44 (26) 42 (24) 41 (23) 39 (20) 35(17)
45 (27) 44 (25) 44 (26) 41 (23) 37(19)
47 (29) 46 (26) 46 (28) 42 (24) 39(21)

Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie danych NFZ

3.3 Compliance na przyktadzie
denosumabu

Ze wzgledu na fakt, ze denosumab jest sub-
stancjg podawang raz na 6 miesiecy posta-
wiono wydtuzy¢ okres obserwacji kazdej ko-
horty z 12 do 24 miesiecy. Wartos¢ compliance
dla pacjentéw leczonych jedynie denosuma-
bem obliczono po wykonaniu nastepujgcych
krokow:

1. Dla kazdego pacjenta okreslono pocza-
tek obserwacji jako date realizacji pierw-
szej recepty w latach 2012-2018 na leki
zawierajagce denosumab, a na jej pod-
stawie okreslono rok rozpoczecia terapii
(43,0 tys. pacjentéw).

2. Wykluczono pacjentow, ktorzy w ciggu
kolejnych 24 miesiecy realizowali re-
cepty na leki oparte na innych substan-
cjach stosowanych w leczeniu osteopo-
rozy (wykluczono 1,6 tys. pacjentow).

3. Odrzucono pacjentéw ktérzy zmarli
w ciggu 24 miesiecy od daty wystawienia
pierwszej recepty (odrzucono 15,8 tys.
pacjentow).

Podobnie jak w przypadku alendronianu
miarg, ktéra postuzyta do okreslenia poziomu
compliance byto MPR. Tabela @ przedstawia
podstawowe statystyki dotyczace compliance
na bazie MPR. Z roku na rok liczba osdb, ktére
rozpoczety terapie, rosta—z 2,3 tys. pacjentdéw
w 2013 roku do 5,9 tys. w 2016 roku. Sredni
MPR w ciggu 12 miesiecy wzrdst nieznacznie—
z 89,0% do 90,9%. Wiekszy wzrost odnoto-
wano w przypadku MPR w ciggu 24 miesiecy—
wzrost on z 76,7% do 80,8%. Pacjenci z obsza-
row miejskich charakteryzowali sie nieznacz-
nie wyzszym MPR (np. w 2016 roku MPR
w ciggu 12 miesiecy wynosit 91,0%, a w ciggu
24 miesiecy 81,0%; pacjenci z obszaréw wiej-
skich odznaczali sie MPR odpowiednio 90,2%
i 80,1%).

Tabela 3.3: Compliance oséb realizujgcych wytacznie recepty na leki zawierajgce denosumab
na podstawie MPR (medication possession ratio) w ciggu pierwszych 12 i 24 miesiecy

od rozpoczecia terapii (2013-2016)

Rok rozpoczecia Liczba  ¢redni MPRw ciagu 12 miesiecy (%)
¢ i pacjentéw
erapii (tys.) ogétem obszar
miejski
2013 2,3 89,0 88,9
2014 34 89,7 90,0
2015 4,9 90,7 90,8

Sredni MPR w ciagu 24 miesiecy (%)

obszar ogodtem obszar obszar
wiejski miejski wiejski
89,9 76,7 76,6 77,6
88,2 78,6 79,1 76,1
90,1 80,8 80,9 79,9
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Tabela 3.3: Compliance oséb realizujgcych wytacznie recepty na leki zawierajgce denosumab
na podstawie MPR (medication possession ratio) w ciggu pierwszych 12 i 24 miesiecy

od rozpoczecia terapii (2013-2016)

Rok rozpoczecia Ao

pacjentéw
(tys.)

terapii

2016 59 90,9

ogbtem obszar
miejski

Sredni MPR w ciggu 12 miesiecy (%)  Sredni MPR w ciggu 24 miesiecy (%)

obszar ogodtem obszar obszar
wiejski miejski wiejski

90,2 80,8 81,0 80,1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Sredni MPR w ciggu 12 miesiecy wg woje-
wodztwa zamieszkania pacjenta (Wykres E)
w 2013 roku wynosit od 82% (zachodniopo-
morskie) do 92% (mazowieckie). Analiza $red-
niego MPR w ciggu 12 miesiecy terapii wy-
kazata, ze w wiekszosci wojewddztw nastagpit
wzrost compliance, najwiekszy w wojewodz-
twie zachodniopomorskim (o 10%). Jedynie
w wojewodztwach podkarpackim i lubuskim
odnotowano spadek sredniego MPR (0 4%).
W 2016 roku sredni MPR wahat sie miedzy
85% (lubuskie) a 93% (kujawsko-pomorskie).

Najnizszym MPR w ciggu 24 miesiecy cha-
rakteryzowali sie pacjenci z wojewdédztwa lu-
buskiego (62%), za$ najwyzszym z kujawsko-
pomorskiego (83%). Podobnie jak poprzed-
nio, jedynymi wojewo6dztwami, w ktérych od-
notowano spadek, byty wojewddztwa lubu-
skie i podkarpackie (odpowiednio o 13%
i 6%). Ponownie najwiekszy wzrost odnoto-
wano w wojewoddztwie zachodniopomorskim
(29%). W 2016 roku Sredni MPR byt najnizszy
w woj. lubuskim (68%) zas najwyzszy w podla-
skim (85%).

Wykeres 3.3: Srednia warto$¢ compliance w ciggu 12 i 24 miesiecy wg wojewddztwa zamieszkania

pacjenta (2013 2016r.)
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ
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3.4 Konsekwencje
non-adherence

Niskie wartosci compliance zwiekszajg ry-
zyko ztaman osteoporotycznych. W pracy
Belhassen et al! (2018) compliance oszaco-
wano za pomocg miary CMA7 (Continuous
measure of Medication Acquisition version 7).
Wystepowanie ztaman u pacjentéw z bardzo
wysokim compliance (CMA7 > 90%) w lekach
z grupy bifosfonianéw byto nizsze w porow-
naniu do grupy kontrolnej. Jednoczesnie nie
byto istotnego wptywu compliance na pozio-
mie 80% na obnizenie ryzyka ztaman.

Cho et al) (2018) wykazali, ze pacjenci, kto-
rzy nie byli compliant, charakteryzowali sie
wiekszym ryzykiem ztaman. W pracy przeana-
lizowano 440 tys. pacjentéw ze zdiagnozo-
wang osteoporoza, ktérzy rozpoczeli farma-
koterapie. Analiza wykazata, ze nieregularne
przyjmowanie lekéw zwieksza ryzyko wysta-
pienia ztamania o 10%. Dodatkowo, koszty
leczenia os6b ze ztamaniami byly 3,8 razy
wyzsze niz 0so6b, ktére nie doswiadczyty zta-
man i byt to gtébwny czynnik kosztéw zwigza-

nych z leczeniem osteoporozy. Oszacowano,
ze roczne oszczednosci w ramach ubezpiecze-
nia zdrowotnego wyniostyby 5 milionéw do-
laréw, gdyby pacjenci non-adherent staliby sie
adherent.

Kjellberg et al| (2016) analizujgc dane do-
tyczace 38 tys. dunskich kobiet wykazali, ze
osoby nieprzyjmujagce regularnie lekéw prze-
znaczonych leczeniu osteoporozy charaktery-
zowaty sie wiekszym wykorzystaniem zaso-
béw ochrony zdrowia. Ci pacjenci czesciej byl
przyjmowani do szpitala niz pacjenci com-
pliant (28,9% do 23,0% ), Sredni koszt korzy-
stania z zasobéw ochrony zdrowia rowniez byt
wyzszy (4,9 tys. euro do 3,9 tys. euro).

Sharman Moser et al) (2016) poddali anali-
zie prawie 18 tys. kobiet, ktére przyjmowaty
bifosfoniany doustnie. Wyniki badania wska-
zaty, ze 48,9% kobiet nie przyjmowato regu-
larnie lekéw, co byto zwigzane z wiekszym ry-
zykiem wystgpienia ztamania osteoporotycz-
nego. W przypadku grupy w wieku 75 lat
i wiecej ryzyko ztamania byto 1,5 raza wyzsze
u grupy nonadherent, a koszty medyczne byty
0 13,4% wyzsze.
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Niniejszy rozdziat dedykowany jest naj-
grozniejszym konsekwencjom osteoporozy:
ztamaniom osteoporotycznym. Sktada sie on
z trzech czesci. W pierwszej z nich przed-
stawiono definicje poje¢ wykorzystywanych
w tym rozdziale oraz podstawowe statystyki
dotyczace liczby ztaman osteoporotycznych.
Druga czesc¢ zostata poswiecona Smiertelnosci
po ztamaniach osteoporotycznych. W ostat-
niej, trzeciej, czesci zaprezentowano staty-
styki opisujgce wybrane zagadnienia zwigzane
z okresem po ztamaniu: wykonane badania
densytometryczne, wdrozenie farmakoterapii
oraz ponowne ztamania.

Ztamanie osteoporotyczne jest definio-
wane jako ztamanie niskoenergetyczne
tzn. takie, ktore nastgpito po dziataniu
sity, ktéra nie uszkodzitaby zdrowej kosci
(WHO Scientific Group, 2008). Najczesciej wy-
stepuje ono w wyniku upadku z wiasnej wy-
sokosci. Jako najczestsze ztamania osteoporo-
tyczne uwaza sie ztamania:

* blizszego konca kosci udowej,
+ kregostupa,
+ kosci promieniowej,

* blizszego konhca kosci ramienne;j.

Szacuje sie, ze rocznie na catym Swie-
cie dochodzi do 89 miIn ztaman osteopo-
rotycznych (Johnell i Kanis, 2006). Prognozy
wskazujg, ze liczba tych ztaman w Euro-
pie wzrosnie z 3,5 min w 2010 roku do
4,5 miliona w 2025 (Hernlund et al, 2013).

Czerwinski et al/(2012) podaja, ze w 2010 roku
w Polsce zyto 2,7 mIn oséb z przebytym ztama-
niem osteoporotycznym.

Wyniki ankietowego badania PolSenior
przeprowadzonego na grupie blisko 5 tys.
0s6b powyzej 64. roku zycia w 2012 r.
wskazuja, ze 23,1% badanych oséb doswiad-
czyto w ciggu ostatnich 12 miesiecy upadku
(Skalska et all, 2012). Upadki czeéciej odnoto-
wywane byly w przypadku kobiet (dla kobiet
odsetek oséb, ktéry upadt w ciggu ostatnich

12 miesiecy wynosit 26,8%, a dla mezczyzn
19,7%). W badaniu pytano réwniez o czestos¢
ztaman blizszego konca kosci udowej w ciggu
catego zycia ankietowanego. Sposréd 4 913
0s6b powyzej 64. roku zycia, ktére udzielity od-
powiedzi na pytanie, przebycie ztamania zde-
klarowato 4,5% badanych. Ztamania czesciej
wystepowaty w przypadku kobiet (dla kobiet
odsetek wynosit 5,6%, dla mezczyzn 3,5%). Od-
setek 0s6b ze ztamaniem wzrastat wraz z wie-
kiem respondentéw i wynosit 2,5% dla oséb
w wieku 65-69 lat i 9,4% w przypadku os6b
w wieku 90 i wiecej lat.

Czesto$¢ ztaman osteoporotycznych jest
zalezna od wielu czynnikéw i zréznicowania
miedzy poszczegdlnymi ztamaniami. Przykia-
dowo, Kanis etal! (2002) podajg, ze praw-
dopodobienstwo wystgpienia ztamania bliz-
szego konca kosci udowej w ciggu zycia
u osoby w wieku 50 lat waha sie miedzy
1% (Turcja) a 28,5% (Szwecja).
(), na podstawie danych z lat 2002-
2015 o pacjentkach korzystajgcych z Medi-
care, podajg czestos¢ tych ztaman u kobiet
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powyzej 65 roku zycia na poziomie 730 na
100 tys. ludnosci. Dane dotyczace Polski sg
rozbiezne: od 165 ztaman na 100 tys. ludno-
Sci (Roszkowska et all, 1998) do 284 ztaman
na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku zycia
(Czerwinski et all, 2012).

41 Ztamania osteoporotyczne
w danych NFZ

Istotnym problemem jest brak doktadnych da-
nych odnosnie liczby ztamanh osteoporotycz-
nych. Wiele opracowan wskazuje na braki
w sprawozdawczosci (Milliman, 2019) oste-
oporozy podczas przyje¢ pacjentéw z po-
wodu ztamania. Z tego powodu wykorzysty-
wane sg badania oparte na matej probie
0s6b lub wielkosci prawdopodobienstwa, uza-
leznionego od lokalizacji ztamania czy wieku
(Lippuner et al), 2005). Ze wzgledu na wymie-
nione czynniki w niniejszej czesci jako ztama-
nia osteoporotyczne zostaty uznane jedynie te
ztamania, ktére z najwiekszym prawdopodo-
bienstwem sg ztamaniem osteoporotycznym
(wraz z kodami ICD-10):

+ kosci udowej: S72.0, S72.1, S72.2,

« szkieletu osiowego: S22.0, S22.1, S22.3,
S$32.0, S32.1, S32.5, S32.7, S32.8,

* przedramienia: S52.2, S52.5, S52.6,

* ramienia: S42.2, S42.3.

Analizie poddano jedynie Swiadczenia
sprawozdane w ramach umoéw na $wiadczenia
w zakresie lecznictwa szpitalnego, ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilita-
cjiﬁ].Jedynie pacjenci w wieku 50. lub wiecej lat
zostali poddani analizie.

W  zasobach informatycznych Narodo-
wego Funduszu Zdrowia nie ma informagji
o tym, czy udzielone Swiadczenie zwigzane
jest z pierwszorazowym ztamaniem czy jest to
kolejne Swiadczenie zwigzane z procesem le-
czenie tego samego ztamania. Z tego wzgledu
zatozono, ze wszystkie Swiadczenia danego
pacjenta zwigzane ze ztamaniem w tej samej
lokalizacji, w ciggu 6 miesiecy od pierwszego
$wiadczenia, dotyczg tego samego ztamania.
W zaleznosci od lokalizacji ztamania przyjeto
dwa rézne podejscia okres$lenia daty nowego
ztamania:

« dla ztaman blizszego konhca kosci udowe;j
zatozono, ze pierwszorazowe ztamanie
musi zostac zaopatrzone na poziomie le-
czenia szpitalnego (oddziat lub Szpitalny
Oddziat Ratunkowy/Izba Przyje¢)

« dla pozostatych lokalizacji przyjeto, ze
ztamanie moze zostac zaopatrzone row-
niez na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

Podobne zatozenia sg przyjmowane w in-
nych opracowaniach opartych na danych ad-
ministracyjnych (Milliman, 2019).

Tabela przedstawia podstawowe sta-
tystyki dotyczgce ztaman osteoporotycznych
w latach 2013-2018. Liczba ztaman wzrosta
(z 104,4 tys. do 126,1 tys.) podobnie jak liczba
pacjentéw (z 101,4 tys. do 121,7 tys.). Odse-
tek kobiet nie zmieniat sie znacznie i oscylowat
na poziomie 73%-74%. Sredni wiek pacjenta
wzrést z 72 lat do 73 lat. Wartos¢ refundacji
Swiadczen réwniez rosta. W 2013 roku wynio-
sta ona 312,9 min zt zas w 2018 roku osia-
gneta wartos¢ 472, 7 min zt (wzrost o 51,1%).
tgczna wartos¢ refundacji Swiadczen z po-
wodu ztaman w latach 2013-2018 wyniosta
prawie 2,2 mld zt.

1Cze$¢ zlaman nie wymaga hospitalizacji pacjenta - Hernlund et al! (2013)
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Tabela 4.1: Podstawowe statystyki dotyczace ztaman osteoporotycznych (2013-2018)

Liczba Liczba

ztaman pacjentéw

(tys.) (tys.)

2013 104,4 101,4
2014 105,7 102,8
2015 110,7 107,3
2016 120,2 116,4
2017 126,9 122,5
2018 126,1 121,7

Odsetek Sredni  Wartos¢ refundaciji
kobiet (%) wiek Swiadczen (min zt)
pacjenta

73 72 312,9

73 72 319,5

73 72 329,8

73 72 344,4

74 72 395,6

73 73 472,7

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W Polsce w 2018 roku na 100 tys. ludno-
$ci powyzej 50. roku zycia przypadaty 882 zta-
mania. Wskaznik ten byt zréznicowany mie-
dzy wojewddztwami (Wykres ). Wahat sie
on od 734 ztaman na 100 tys. ludnosci po-
wyzej 50. roku zycia (woj. wielkopolskie) do
1 071 ztaman na 100 tys. ludnosci powyzej
50. roku zycia (woj. dolnoslaskie). Po stan-
daryzacji ze wzgledu na strukture demogra-
ficzng najwyzszym wskaznikiem charakteryzo-
wato sie wojewddztwo dolnoslgskie—1 063
ztaman na 100 tys. ludnosci za$ najnizszym
wojewddztwo todzkie—735 ztamar na 100 tys.
ludnosci. Najmniejszg liczbg ztaman przypa-
dajacg na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku
zycia cechowat sie powiat starogardzki (370),
zas$ najwiekszg—m. Jelenia Géra (1 387). Po
uwzglednieniu struktury populacji najwiecej
ztaman na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku
zycia przypadato w m. Ostroteka (1 409), a naj-

mniej w powiecie radziejowskim (367).

W latach 2013-2018 najwiecej odnoto-
wano ztaman przedramienia—239,2 tys. (Ta-
bela ). Mniej licznie wystepowaty ztama-
nia blizszego korica kosci udowej (201,3 tys.),
szkieletu osiowego (146,5 tys.) oraz ramie-
nia (106,9 tys.). Pacjenci ulegajgcy ztamaniom
blizszego konca kosci udowej byli najstarsza
grupa (Sredni wiek pacjenta to 79 lat) za$ naj-
miodsza byty osoby ze ztamaniami przedra-
mienia ($redni wiek—68 lat). Analiza ztaman
pod katem rozktadu wg ptci wykazata, ze 60%
ztaman szkieletu osiowego dotyczyto kobiet,
podczas gdy najwiekszy odsetek kobiet byt ob-
serwowany w przypadku ztaman przedramie-
nia (82% ztaman). Najwieksza tgczna wartosc
refundacji Swiadczen byta zwigzana ze ztama-
niami blizszego konca kosci udowej—prawie
1,5 mid zt.
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Wykres 4.1: Wskaznik liczby ztaman na 100 tys. ludnosci powyzej 50. roku zycia wg wojewoédztwa
zamieszkania (2018 r.)

(a) Surowy (b) Standaryzowany

Zrédio: obliczenia whasne na podstawie danych NFZ i GUS

Tabela 4.2: Podstawowe statystyki dotyczgce ztaman osteoporotycznych w latach 2013-2018
wg lokalizacji ztamania

Lokalizacja Liczba ztaman Liczba Odsetek Sredni wiek  Wartos¢ refundacji
ztamania (tys.) pacjentéw (tys.) kobiet (%) pacjenta Swiadczen (min zt)
Blizszy koniec 201,3 194,8 72 79 1488,6
kosci udowej

Szkielet osiowy 146,5 130,4 60 70 3131
Przedramie 239,2 221,5 82 68 221,3
Ramie 106,9 95,3 74 70 151,9

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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W latach 2013-2018 s$redni wiek osoby
ulegajgcej ztamaniom systematycznie wzra-
stat (Tabela @). W kazdej z analizowanych lo-
kalizacji sredni wiek osoby ulegajacej ztama-
niom wzrést o 1-2 lata, pierwszy kwartyl—1-

3 lata, a trzeci kwartyl—1-2 lata. Przyktadowo,
w 2013 roku 25% 0s6b ulegajgcych ztiamaniom
ramienia miato nie wiecej niz 60 lat, zasw 2018
roku 25% oso6b ulegajgcych tym ztamaniom
wiek nie przekroczyt 63 lat.

Tabela 4.3: Rozktad wieku pacjenta wg lokalizacji ztamania w latach 201312018

Lokalizacja 2013
ztamania Srednia
Blizszy koniec 73 79
kosci udowej

Szkielet osiowy 59 69
Przedramie 59 67
Ramie 60 70

2018

Srednia
87 72 80 88
79 62 71 81
76 60 69 77
78 63 71 80

Q1 - pierwszy kwartyl, Q3 - trzeci kwartyl
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

W 2018 roku ztamania przedramienia sta-
nowity 34% (43 tys.) wszystkich analizowa-
nych ztaman (Wykres @). Ztamania blizszego
konca kosci udowej stanowity 27% (35 tys.)

analizowanych ztaman, jednakze wartos¢ re-
fundacji Swiadczen z nimi zwigzanych stanowit
71% (336 miIn z}) catosci refundacji Swiadczen
z powodu ztaman w 2018 roku (Wykres @).

Wykres 4.2: Struktura liczby ztaman wg lokalizacji w 2018 roku

. Przedramie
Blizszy koniec
kosci udowej
Szkielet osiowy

Ramie

Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ
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Wykres 4.3: Struktura wartosci refundowanych $wiadczen wg lokalizacji ztaman w 2018 roku

Blizszy koniec
kosci udowej
Szkielet osiowy

. Przedramie
Ramie

Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Ztamania blizszego konca kosci
udowej (b.k.k.u.)

Tabela @ przedstawia liczbe ztaman b.k.k.u.
w latach 2013-2018. Liczba tych ztamanh sys-
tematycznie rosta—z 31,5 tys. w 2013 roku do
35,2 tys. w 2017 roku by nieznacznie spas¢ do
34,7 tys. ztaman w 2018 roku. Liczba pacjen-
tow cechowata sie takim samym wzrostem

(na 1 000 pacjentdéw przypadaty 1 003 ztama-
nia). Oznacza to, ze na przestrzeni 6 lat liczba
ztaman blizszego korica kosci udowej wzro-
sta 0 9,6%. W tym samym okresie wartos¢ re-
fundacji $wiadczen (leczenia szpitalnego, re-
habilitacji leczniczej oraz wizyt w ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej) wzrést o 63%—
2206 min ztw 2013 roku do 336 min zt w 2018
roku.

Tabela 4.4: Ztamania blizszego konca kosci udowej w latach 2013-2018

Liczba

Liczba pacjentéw

Wartos¢ refundacji

ztaman (tys.)

2013 31,5
2014 32,7
2015 33,2
2016 341
2017 35,2
2018 34,7

(tys.) Swiadczen (min zt)
31,4 206,2
32,6 218,1
331 222,9
34,0 230,4
35,1 274,8
34,6 336,2

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Wykres @ przedstawia czestos¢ ztaman
blizszego konca kosci udowej w 2018 roku na

100 tys. ludnosci wg ptci i wieku. Od 50. do 70.
roku zycia obserwowany byt staty wzrost, a po-
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ziom byt zblizony dla obu ptci. W 2018 roku na
100 tys. kobiet w wieku 50 lat przypadato 6 zta-
man podczas gdy na 100 tys. kobiet w wieku
70 lat przypadato juz 176 ztaman (dla mez-
czyzn byto to odpowiednio 14 i 150 ztaman).

Od 70. do 95. roku zycia obserwuje sie gwat-
towny wzrost czestosci ztaman na 100 tys. lud-
nosci. Na 100 tys. kobiet w wieku 95 lat przypa-
dato ponad 3,2 tys. ztaman (w przypadku mez-
czyzn w tym wieku byto to 2,2 tys. ztaman).

Wykres 4.4: Czestos¢ ztaman blizszego konca kosci udowej w 2018 roku na 100 tys. ludnosci wg

ptci i wieku
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

Jednym z gtéwnych wskaznikdw zwigza-
nym ze ziamaniami blizszego korica kosci
udowej jest prawdopodobienstwo ztamania—
w ciggu zycia oraz w ciggu 10 lat. Na podsta-
wie czestosci ztaman obserwowanych w 201 gd
roku oraz tablic trwania zycia opracowa-
nych przez Gtéwny Urzad Statystyczny oszaco-
wano te wskazniki (Tabela @). Przy oblicza-
niu tych wskaznikéw oparto sie na rocznych
prawdopodobienstwach ztaman, skorygowa-
nych o prawdopodobieristwa przezycia jed-
nego roku. Prawdopodobienstwo wystapienia
ztamania u kobiety w wieku 50 lat, w ciggu jej
zycia, oszacowano na 14,0%, za$ mezczyzny
w tym samym wieku na 5,7%. Wartosci te nie
odbiegaja od prac krajowych (Czerwinski et al.
(2009), Jaworski i Lorend (2007)) oraz wynikow

uzyskanych w badaniach innych panstwach.
Prawdopodobienstwo ztamania w ciggu zy-
cia kobiety w wieku 50 lat w Niemczech sza-
cuje sie na 15,6%, zas mezczyzny w tym sa-
mym wieku na 4,7% (Kanis et al}, 2002). Przy
ewentualnym poréwnywaniu tych wskazni-
kow z przedstawionymiw tym rozdziale nalezy
mie¢ na uwadze znaczne wydtuzenie sie zycia
w ostatnim dziesiecioleciu.

10—Iletnie prawdopodobienistwo ztamania
wzrasta wraz z wiekiem. Dla kobiet w wieku
50., 60., 70.i 80. lat wynosito ono odpowiednio
0,3%, 1,0%, 3,5% i 10,3% (dla mezczyzn w tym
wieku wynosito odpowiednio 0,5%, 1,1%, 2,1%
i 4,8%). Ponownie, wartosci te sg zblizone z wy-
nikami badan dotyczacymi ludnosci Niemiec
lub Wegier.

2Czestosci ztaman z doktadnoscig do wieku i ptci w latach 2013-2018 byty zblizone, dlatego postanowiono wykorzystaé

najnowsze dostepne dane
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Tabela 4.5: Prawdopodobienstwo ztamania blizszego konca kosci udowej (%)—w ciggu zycia
dla osoby w wieku 50. lat oraz 10—letnie dla os6b w wieku 50., 60. 70., i 80. lat

(2018 r.)

Prawdopodobieristwo
ztamania w ciggu zycia dla
osoby w wieku 50 lat (%)

10—letnie prawdopodobienstwo ztamania dla osoby

Mezczyzna 5,7

Kobieta 14,0

w wieku
50. lat 60. lat 70. lat 80. lat
0,5 11 2,1 4,8
0,3 1,0 35 10,3

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ i GUS

4.2 Smiertelnosc po
ztamaniach osteoporotycznych

Osoby, ktére doznaty ztamania osteoporotycz-
nego, charakteryzujg sie wyzszg umieralno-
$cig niz osoby w tym samy wieku, bez prze-
bytego ztamania, jednakze nie jest wiado-
mym w jakim stopniu odpowiada za to zta-
manie, a w jakim stan pacjenta przed ztama-
niem (Schousboe, 2017). Johnell et al/ (2004)
wskazujg, ze w stosunku do ogolnej populacji,

Smiertelno$¢ po ztamaniu osteoporotycznym
jest wyzsza dla wszystkich typow ztaman z wy-
jatkiem ztaman przedramienia. Analiza 2,8 tys.
60-cio i 80-cio letnich pacjentow po ztama-
niu niskoenergetycznym wykazata, ze roczna

Smiertelnosc¢ byta rézna w zaleznosci od loka-
lizacji ztamania np. w przypadku ztaman bliz-
szego konca kosci udowej wynosita 22%, zta-
man przedramienia—6%.

Tabela @ prezentuje dla lat 2013-2017
wskaznik rocznej Smiertelnosci ogétem oraz
w zaleznosci od tego jakiego ztamania do-
Swiadczyty osoby w danym roku. Najwiekszym
wskaznikiem charakteryzowaty sie ztamania
blizszego konca kosci udowej (roczna $mier-
telnos¢ miedzy 29,1% a 29,4%), najnizszym zta-
mania przedramienia (miedzy 2,5% a 2,9%).
Nalezy mie¢ na uwadze, ze osoby ze ztama-
niem przedramienia byty srednio o 10-11 lat
miodsze od tych, ktére doswiadczyty ztaman
blizszego konca kosci udowe;j.

Tabela 4.6: Smiertelnoé¢ roczna po ztamaniu (w nawiasie Sredni wiek pacjenta) (2013-2017)

Ogétem Przedramie Blizszy koniec

2013 12,5(71) 2,48 (67)
2014 13,0 (72) 2,89 (68)
2015 13,1 (72) 3,03 (68)
2016 12,8 (72) 3,08 (68)
2017 12,3(72) 2,92 (68)

Ramie Szkielet

kosci udowej osiowy
29,1 (79) 7,90 (69) 8,24 (69)

29,2 (79) 8,51 (70) 8,68 (70)

30,2 (80) 8,35 (70) 8,51 (70)

30,0 (80) 8,25 (70) 8,90 (70)

29,4 (80) 7,92 (70) 8,63 (71)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Na wykresie @ zaprezentowano (dla ko-
horty z 2017 roku):

+ obserwowany odsetek zgonéw: obser-
wowany odsetek zgondw w ciggu pierw-
szych 365 dni od ztamania,

+ oczekiwany odsetek zgonéw: odse-
tek zgonodw, przy zatozeniu, ze kohorta
0s6b, ktéra doswiadczyta ztamania, be-
dzie sie cechowa¢ prawdopodobien-
stwem zgonu, zgodnym ze swoim wie-
kiem i ptcig, obserwowanym w ogoélnej

populacji.

Linia ciggta przedstawia obserwowany od-
setek zgondw, w zaleznosci od czasu od zta-
mania do zgonu. Widoczny jest gwattowny
wzrost do 5,3% w ciggu pierwszych 60 dni
od ztamania, nastepnie do 7,6% w ciggu
120 dni od ztamania. Oczekiwana 60—dniowa
Smiertelnos$¢ wyniosta 0,8%, a 120—dniowa
1,6%. Roczna oczekiwana Smiertelnos¢ ko-
horty os6b z 2017 roku wyniosta 5,0% czyli
byta 2,5—krotnie mniejsza od obserwowane;.

Wykres 4.5: Obserwowany i oczekiwany odsetek zgonéw (%) na podstawie kohorty z 2017 roku
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Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Mezczyzni, ktdérzy doswiadczyli ztamania
w 2017 roku charakteryzowali sie Smiertelno-
$cig w ciggu 60 dniréwng 6,8% aroczng 14,5%.
W przypadku kobiet 60—dniowa Smiertelnos¢
wyniosta 4,8%, zas$ roczna—11,6%. Wskazniki
Smiertelnosci réznity sie réwniez wzgledem
miejsca zamieszkania pacjenta. 60—dniowa
Smiertelnos¢ po ztamaniach oséb z obszarow
miejskich wyniosta 5,1%, a roczna 12,3%. Dla
0s6b z obszaréw wiejskich Wiejski te wskazniki
wynosity odpowiednio 5,7% 12,6%.

Réznica miedzy $miertelnoscig obserwo-
wang a oczekiwang byt inna w zaleznosci od
analizowanej ptci (Wykres @) Czy miejsca za-
mieszkania (Wykres @). W przypadku kobiet
réznica ta wynosita od 3,9 p.p. w pierwszych
60 dniach od ztamania do 6,7 p.p. w pierw-
szych 360 dniach. W przypadku mezczyzn ta
réznica byta wieksza—od 6,0 p.p. do 9,6 p.p.
W przypadku obszaru miejskiego réznica wy-
niosta 4,3 p.p. i 7,3 p.p., wiejskiego 4,8 p.p. 7,8
p.p.
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Wykres 4.6: R6znica miedzy smiertelnoscig obserwowang a oczekiwang wg ptci na podstawie ko-
horty z 2017 roku (w p. p.)
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Wykres 4.7: R6znica miedzy Smiertelnoscig obserwowang a oczekiwang wg miejsca zamieszkania
na podstawie kohorty z 2017 roku (w p. p.)
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Ztamania osteoporotyczne

Wykres 4.8: Surowy wspétczynnik Smiertelnosci (a) i réznica miedzy smiertelnoscig obserwowang
a oczekiwang (b) na podstawie kohorty z 2017 roku

(a) Surowy wspotczynnik $miertelnosci (%)

(b) R6Znica miedzy $Smiertelnoscig obserwowang a oczekiwang (p.p.)

Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych NFZ

Najwiekszg smiertelnoscig cechowali sie
pacjenci z wojewddztwa lubuskiego (14,2%)
i opolskiego (14,1%) za$ najmniejsza z woje-
wodztwa podlaskiego (11,3%) (Wykres @). Po
uwzglednieniu cech demograficznych réznica
miedzy obserwowanym wskaznikiem rocznej
Smiertelnosci a oczekiwanym wahata sie od
6,3 p.p. (wojewoddztwo podlaskie) do 9,1 p.p.
(wojewo6dztwo opolskie).

Utracone lata zycia

Wynikiem wysokiej sSmiertelnosci po ztama-
niach b.k.k.u sg utracone lata zycia (YLL - ang.
years of lost life). W celu oszacowania YLL przy-
jeto za Papadimitriou et al/ (2017):

+ osoby ulegajgce ztamaniom charektery-
zowaly sie oczekiwang dtugoscig zyciag
zgodng z tablicami trwania zycia corocz-
nie publikowanymi przez GUS, z doktad-
noscig do wieku i pici,

+ 25% zwiekszonej Smiertelnosci mozna
przypisa¢ bezposrednio ztamaniu.

Tabela przedstawia wielko$¢ utraco-
nych lat zycia z powodu ztaman b.k.k.u. w la-
tach 2013-2017. Z roku na rok liczba utra-
conych lat zycia wzrastata—od 70,7 tys. do
79,9 tys. w 2017 roku. Réwnoczesnie tgczna
liczba YLL, ktére mozna przypisa¢ ztama-
niom blizszego korca kosci udowej rosta—od
17,7 tys.w 2013 r. do 20,0 tys. w 2017 r.
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Tabela 4.7: Utracone lata zycia (YLL) oséb ulegajgcych ztamaniom blizszego konca kosci udo-
wej (b.k.k.u) z wyszczegdlnieniem utraconych lat zycia bedacych bezposrednim
skutkiem ztamania blizszego korca kosci udowej

Liczba zgon6éw w ciggu

roku od ztamania

YLL ogétem (tys.) YLL jako bezposredni

skutek ztamania

b.k.k.u. (tys.)
2013 9,2
2014 9,5
2015 10,0
2016 10,2
2017 10,4

b.k.k.u. (tys.)
70,7 17,7
74,6 18,6
76,5 19,1
791 19,8
79,9 20,0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

4.3 Okres po ztamaniu

Kazde ze ztaman zdefiniowanych w pierwszej
czescitego rozdziatu zostato poddano analizie
pod katem tego czy w ciggu 6 miesiecy wyko-
nano badanie densytometryczne lub zostata
zrealizowana recepta na leki stosowane w le-
czeniu osteoporozy. W celu uwzglednienia wy-
sokiej Smiertelnosci po ztamaniach oraz faktu,
ze niektérzy pacjenci mogg juz przyjmowac
odpowiednie leki, przeprowadzono nastepu-
jgce kroki:

1. Sprawdzono czy w ciggu 180 dni przed
ztamaniem wykonano densytometrie
badz zrealizowano recepte na leki stoso-
wane w leczeniu osteoporozy. Jesli tak,
to takie ztamanie odrzucano z dalszej
analizy.

2. Sprawdzono czy w ciggu 180 dni po zta-
maniu nastapit zgon pacjenta. Jesli tak, to

takie ztamania odrzucono z dalszej ana-
lizy.

3. Dla kazdego z pozostalych ztaman
sprawdzono czy w ciggu 180 dni po zta-
maniu wykonanie badanie DXA lub czy
zrealizowano recepte na leki stosowane
w leczeniu osteoporozy (zgodnie z defi-
nicjg podano w czesci [Leki refundowane

stosowane w leczeniu osteoporozy).

Analizowang statystyka byt odsetek zta-
man, po ktérych wykonano badanie DXA lub
zostata zrealizowana recepta na leki stoso-
wane w leczeniu osteoporozy.

Densytometria

Odsetek ztaman, po ktérych w ciggu 6 mie-
siecy od ztamania wykonano badanie DXA
wzrést z 1,7% w 2013 roku do 2,5% w 2018
roku (Tabela @).

Tabela 4.8: Badanie DXA w ciggu 6 miesiecy od ztamania (2013—2018)

Liczba ztaman
poddanych

analizie (tys.)

2013 90,8
2014 91,6

2015 95,9

Liczba ztaman, po
ktérych w ciggu 6
miesiecy wykonano

Odsetek ztaman, po

ktérych w ciggu 6

miesiecy wykonano

DXA (tys.) DXA (%)
1,5 1,7

1,6 1,8

2,1 2,2
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Tabela 4.8: Badanie DXA w ciggu 6 miesiecy od ztamania (2013—2018)

Liczba ztaman
poddanych

analizie (tys.)

2016 104,5
2017 110,7
2018 109,4

Liczba ztaman, po
ktérych w ciggu 6
miesiecy wykonano

Odsetek ztaman, po

ktérych w ciagu 6

miesiecy wykonano

DXA (tys.) DXA (%)
2,4 23

2,6 23

2,7 2,5

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Pacjenci z obszaréw miejskich charaktery-
zowali sie wiekszym odsetkiem badan den-
sytometrycznych po ztamaniu od pacjentow
z obszarow wiejskich (Wykres @). W obu przy-

padkach obserwowany byt staty wzrost tego
odsetka: z 2,0% w 2013 r. do 3,0% w 2018 r.
(obszar miejski) oraz 2 0,9% w 2013 r. do 1,3%
w 2018 r. (obszar wiejski).

Wykres 4.9: Odsetek ztaman z wykonanym badaniem densytometrycznym w ciggu 6 miesiecy od

ztamania wg miejsca zamieszkania
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

Analiza na poziomie wojewodzkim wyka-
zata, ze nie bylo wojewddztwa, w ktérym
odsetek ztaman, po ktoérych wykonano DXA
W Ciggu 6 miesiecy spadat (Wykres ). Naj-
wiekszym odsetkiem w 2018 roku charakte-
ryzowato sie wojewodztwo podlaskie (5,2%)

za$ najnizszym wojewdédztwo wielkopolskie
(1,0%). Najwiekszy wzrost analizowanej staty-
styki odnotowano w przypadku wojewddztwa
lubuskiego—odsetek oséb wzrést 3,5 krotnie
w latach 2013-2018.
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Wykres 4.10: Odsetek ztaman z wykonanym badaniem densytometrycznym w ciggu 6 miesiecy od

ztamania wg wojewddztwa zamieszkania
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Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych NFZ

Farmakoterapia

Ztamanie osteoporotyczne jest wyraznym sy-
gnatem do rozpoczecia leczenia farmakolo-
gicznego. Degli Esposti et al/ (2019) analizo-
wali losy ponad 3 tys. pacjentéw o wieku prze-
kraczajacym 50 lat, ktérzy doswiadczyli zta-
mania. Trzyletnie ryzyko ponownego ztamania
byto nizsze o 44% u oséb, ktore przyjmowaty
dedykowane leki, w stosunku do pacjentow,

ktérzy tych lekdéw nie przyjmowali. Pacjenci,
ktérzy rozpoczeli przyjmowanie lekdw zwigza-
nych z leczeniem osteoporozy, charakteryzo-

wali sie réwniez o 64% mniejszym ryzykiem
zgonu.

Desai et al| (2018) poddali analizie ponad
97 tys. pacjentéw, ktérzy doswiadczyli zta-
mania blizszego kornica kosci udowej w la-
tach 2004-2015. Autorzy odnotowali staty spa-

dek odsetka oséb, ktére rozpoczely terapie
w ciggu 180 dni od ztamania. W 2004 roku wy-
nositon 9,8% (9,0%-10,6%) i spadt do poziomu
3,3% (2,9%-3,8%) w 2015 roku.

Odsetek osoéb, ktére rozpoczety farmako-
terapie w 6 miesiecy po ztamaniu oscylowat
ok. 2,0% w latach 2013-2018 (Tabela }4.9).

Tabela 4.9: Realizacja recepty na leki stosowane w leczeniu osteoporozy w ciggu 6 miesiecy od

ztamania (2013-2018)

Liczba ztaman

poddanych
analizie (tys.)

Liczba ztaman, po ktorych w
ciaggu 6 miesiecy zrealizowano
recepte na leki stosowane w

leczeniu osteoporozy (tys.)

Odsetek ztaman,po ktérych w
ciggu 6 miesiecy zrealizowano
recepte na leki stosowane w
leczeniu osteoporozy (%)

2013 90,8
2014 91,6
2015 95,9

1.8
1,8

1.8

2,0
1.9

1.9



Ztamania osteoporotyczne

Tabela 4.9: Realizacja recepty na leki stosowane w leczeniu osteoporozy w ciggu 6 miesiecy od

ztamania (2013-2018)

Liczba ztaman
poddanych

analizie (tys.)

Liczba ztaman, po ktérych w
ciagu 6 miesiecy zrealizowano
recepte na leki stosowane w
leczeniu osteoporozy (tys.)

Odsetek ztaman,po ktérych w
ciagu 6 miesiecy zrealizowano
recepte na leki stosowane w
leczeniu osteoporozy (%)

2016 104,5
2017 110,7
2018 109,4

1.9 1.9
2,1 1.9
2,2 2,0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Nieznacznie wyzszym odsetkiem wdroze-
nia farmakoterapii charakteryzowali sie pa-
cjenci z obszaréw miejskich (Wykres ).
W ciggu 6 miesiecy po ztamaniu recepte na
lek stosowany w leczeniu osteoporozy zreali-
zowano w przypadku 2,1% ztaman oso6b z ob-
szarow miejskich i 1,5% ztaman oséb z obsza-
row wiejskich.

Najwyzszym odsetkiem z wdrozong farma-

koterapig byto wojewodztwo opolskie (Wykres
). Analiza zjawiska do poziomu wojewddz-
twa wykazata, ze w niektérych wojewo6dz-
twach nastgpit spadek odsetka oséb z wdro-
zong farmakoterapia (Wykres ). Najwiek-
szy spadek odnotowano w wojewdédztwach
pomorskim (15%) i kujawsko-pomorskim
(13%). Najwiekszy wzrost odnotowano w wo-
jewodztwach opolskim i mazowieckim (odpo-
wiednio 38% i 29%).

Wykres 4.11: Odsetek ztaman z wdrozonym leczeniem farmakologicznym w ciggu 6 miesiecy od

ztamania wg miejsca zamieszkania

Odsetek ztaman z wdrozonym
leczeniem farmakologicznym
w ciggu 6 miesiecy
o [N [N N
o ° ) o

o
o

2013 2014 2015

Miejsce zamieszkania

2016 2017 2018

obszar miejski ‘@ obszar wiejski

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ
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Wykres 4.12: Odsetek ztaman z wdrozonym leczeniem farmakologicznym w ciggu 6 miesiecy od
ztamania wg wojewddztwa zamieszkania

Dolnoslgskie [ ] @
Kujawsko-pomorskie @ @
Lubelskie L ]
Lubuskie o o
L 6dzkie o0
Matopolskie o
Mazowieckie {
Opolskie
Podkarpackie [ ]
Podlaskie oo
Pomorskie { ] @
Slgskie @ O
Swietokrzyskie o e
Warminsko-mazurskie 00
Wielkopolskie @
Zachodniopomorskie [ X

0 1 2 3
Odsetek ztaman z wdrozonym leczeniem farmakologicznym
w ciggu 6 miesiecy

Rok ® 2013 @ 2018

Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych NFZ
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