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ABSTRACT

The objectives of the present study were to calculate the cost of illness of osteoporosis and to assess drug utilization
patterns in postmenopausal women after a fracture-related hospitalization. The study subjects were enrolled from
a large population-based administrative database. Female patients (age > 65 years) who were hospitalized for a
typical osteoporotic fracture between 1/1/2000 and 31/12/2005 were included. Patients were classified as exposed/
unexposed to treatment according to the presence/absence of at least one prescription for an osteoporosis-related
medication in the 6 months following the discharge date. Treatment adherence was calculated for patients who
were exposed to bisphosphonate therapy and was defined as at least 80% of treatment coverage during the follow-
up period of 18 months after the discharge date. Hospitalizations, medications, diagnostic tests, laboratory tests
and specialist visits during the 18-month follow-up period were collected and classified as osteoporosis-related
or non-related to osteoporosis. A total of 12,376 patients were included in the study (mean age = SD, 79.1 + 7.5
years), out of which 97.9% (n = 12,110) were hospitalized due to an osteoporosis-related fracture and only 2.1%
(n = 266) had general osteoporosis diagnosis. Among the 12,110 women with a fracture, 15.2% (n = 1,845) had
a subsequent fracture-related hospitalization (63.8% of the patients had hip fracture). Only 32.3% (n = 4,001)
of all included patients was exposed to osteoporosis-related medications and out of those patients exposed to bi-
sphosphonates (n = 860) only 34.2% (n = 294) was adherent to therapy. The average cost per patient was € 4,481,
of which € 1,089 was for osteoporosis-related and € 3,392 for non-osteoporosis-related items. The average cost
of a matching cohort of patients without hospitalizations for fracture was € 2,339. Among osteoporosis-related
costs, 87.0% was due to hospitalizations for subsequent fractures, 1.5% was due to subsquent hospitalizations
for osteoporosis, 9.0% was due to medications, 2.5% was due to laboratory or diagnostic/ instrumental tests.
Osteoporosis costs after a first hospitalization for fracture were relevant (twice the costs for patients without
hospitalizations for fracture), evident in the short run (within the first 24 months following the index fracture)
and mostly due to re-hospitalizations for a new typical osteoporotic fracture. This is in mainly relatedto a low
exposure to pharmacological therapy and to insufficient treatment adherence. This study and publication were
supported by Amgen Dompe and GlaxoSmithKline.
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INTRODUZIONE

L’osteoporosi ¢ una condizione sistemica
caratterizzata da una bassa densita ossea e daun
deterioramento micro-architetturale del tessuto
osseo che causa un aumento della fragilita ossea
e, conseguentemente, del rischio di frattura [1].
L’elevata prevalenza, che aumenta con il progre-
dire dell’eta, e ’elevato rischio di frattura che
ne deriva, rendono tale condizione una priorita
assistenziale in termini di salute della popolazio-
ne e di sostenibilita economica [2]. Larilevanza
economica dell’osteoporosi ¢ determinata dal
fatto che le fratture ossee sono una delle cause
pit comuni di disabilita che maggiormente in-
cidono sui costi sanitari dei Paesi Occidentali.
Secondo un’indagine condotta nel 1990, i costi
annuali, diretti e indiretti, per le fratture di fe-
more sono stimabili in 34,8 miliardi di dollari
e in significativo aumento nei prossimi 50 anni
a causa del progressivo invecchiamento della
popolazione [3-5].

Tra le opzioni terapeutiche disponibili per
il trattamento dell’osteoporosi, i bisfosfonati,
insieme ad una supplementazione quotidiana
con vitamina D e calcio, sono i farmaci maggior-
mente utilizzati nella pratica clinica. Secondo le
evidenze scientifiche derivanti dagli studi clini-
ci, tali farmaci sono in grado di ridurre I’inciden-
za di nuove fratture vertebrali di circa il 50%.
Tuttavia, per osservare i benefici attesi, ¢ neces-
saria una terapia continuativa e prolungata nel
tempo. Nella pratica clinica quotidiana, al con-
trario, I’aderenza al trattamento con i bisfosfo-
nati risulta insoddisfacente in una percentuale di
pazienti che varia dal 20% al 65% [6-12]. E stato
osservato che la scarsa aderenza al trattamento
con bisfosfonati ¢ associata ad un aumento del
45% del rischio di frattura, se paragonata con
la corretta assunzione di questi farmaci [13,14],
e che tale incremento ¢ tanto maggiore quanto
piu scarsi sono i livelli di aderenza.

L’obiettivo dello studio BLOCK (Bore Loss
and Osteoporosis: Cost-of-illness Knowledge) ¢
calcolare il costo di malattia a carico del Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN) delle pazienti in
eta post-menopausale con osteoporosi o frattura
ossea in un periodo di osservazione di medio
termine. Secondariamente, 1’obiettivo ¢ valu-
tare la farmacoutilizzazione di tali pazienti in
termini di esposizione e aderenza al trattamento
con bisfosfonati.

METODI

Fonte dei dati

I soggetti in studio sono stati selezionati
da un vasto database di popolazione ottenu-
to dall’integrazione dei flussi informativi di 8
Aziende Sanitarie Locali (ASL) distribuite in
altrettante Regioni. La popolazione complessiva
era pari a circa 4 milioni di assistiti. La ASL,
essendo parte del SSN, dispone di un sistema
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informativo che registra I’erogazione di presta-
zioni assistenziali (trattamenti farmacologici) ai
propri assistiti. Nello specifico dell’ Assistenza
Farmaceutica Territoriale (AFT), il flusso in-
formativo viene convenzionalmente utilizzato
per registrare la tipologia e le quantita di far-
maco a carico del SSN che le farmacie private
e pubbliche provvedono a distribuire gratui-
tamente (0 semi gratuitamente) agli assistiti
dietro presentazione della ricetta medica. Ogni
ricetta registrata ¢ sempre attribuita allo spe-
cifico paziente-destinatario. L’identificazione
del paziente mediante il codice fiscale e op-
portune procedure di data linkage con gli altri
flussi informativi — Anagrafe Assistiti, Schede
di Dimissione Ospedaliera (SDO), Assistenza
Specialistica Ambulatoriale (ASA) — consente
che le informazioni siano integrate con data di
nascita, sesso, ricoveri ospedalieri, test diagno-
stici/strumentali, esami di laboratorio, visite
specialistiche e terapie farmacologiche. Al fine
di garantire la privacy del paziente, a ciascun
soggetto ¢ stato assegnato un codice numerico
anonimo e univoco. Ai ricercatori non ¢ stato
fornito alcun elemento identificativo relativo al
paziente. Il Comitato Etico locale di ciascuna
ASL partecipante ha approvato lo studio in ot-
temperanza alla normativa sulla conduzione de-
gli studi osservazionali. Lutilita di tali flussi in-
formativi per analisi di farmacoepidemiologia,
di farmacoutilizzazione e di farmacoeconomia
¢ documentata da numerosi studi [15-17].

Pazienti inclusi

Utilizzando il database descritto ¢ stata
condotta un’analisi retrospettiva di coorte. Sono
state incluse tutte le pazienti di sesso femminile
con eta > 65 anni, ricoverate per osteoporosi in
diagnosi primaria e secondaria (codice ICD9:
733.0) o per una frattura osteoporotica tra
1’1/1/2000 e il 31/12/2005. Le seguenti frattu-
re sono state considerate tipicamente correlate
all’osteoporosi: frattura della colonna vertebra-
le (codici ICD9: 805; 806), frattura del femore
(codici ICD9:820; 821), frattura del radio o
dell’ulna (codici ICD9: 813.4; 813.5), frattura
dell’omero (codici ICD9: 812.0-812.5), frattu-
ra del bacino (codice ICD9: 808), frattura della
tibia o del perone (codice ICD9: 823), frattura
della caviglia (codice ICD9: 824) e frattura delle
coste (codici ICD9: 807.0; 807.1). Le pazienti
ricoverate con diagnosi di tumore osseo, meta-
stasi ossee o frattura patologica (codici ICD9:
170; 198.5; 733.1) sono state escluse, cosi come
le pazienti decedute o trasferite durante i 24
mesi successivi alla data di dimissione (periodo
di osservazione).

Analisi del trattamento

Le pazienti sono state classificate come
esposte/non esposte al trattamento in base alla
presenza o all’assenza di almeno una prescrizio-
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ne di farmaci per il trattamento dell’osteoporosi
—bisfosfonati (codici ATC: MO5BA e MO5BB),
stronzio ranelato (codice ATC: M05BX03),
ormoni paratiroidei e analoghi (codice ATC:
HOS5AA), preparati a base di calcitonina (co-
dice ATC: HO5BA), raloxifene (codice ATC:
G03XCO01), calcio (codice ATC: A12AA),
vitamina D (codice ATC: A11CC), calcio e
vitamina D in associazione precostituita (codi-
ce ATC: A12AX) — nei 6 mesi successivi alla
data di dimissione. Nelle sole pazienti trattate
con bisfosfonati ¢ stata calcolata 1’aderenza al
trattamento nei 18 mesi successivi la data del-
la prima prescrizione. Per ogni prescrizione ¢
stato stimato il numero di giorni di copertura
del farmaco sulla base del numero di unita del-
le confezioni contenute nella prescrizione. Le
pazienti sono state classificate aderenti al trat-
tamento se la somma dei giorni di copertura
delle singole prescrizioni rapportata al periodo
di osservazione in giorni e moltiplicata per 100
era superiore all’80% [18].

Nel periodo di osservazione, le pazienti
sono state caratterizzate sulla base della pre-
senza di almeno due prescrizioni dei principali
trattamenti concomitanti (ad es. corticosteroidi,
antidepressivi, benzodiazepine, diuretici tiazidi-
ci, betabloccanti, statine, antiinflammatori non-
steroidei, analgesici, gastroprotettori).

Analisi dei costi

I ricoveri, i trattamenti farmacologici, i test
diagnostici/strumentali, gli esami di laboratorio
e le visite specialistiche nel periodo di osser-
vazione sono stati suddivisi in inerenti 0 non
inerenti all’osteoporosi. Oltre ai ricoveri per
osteoporosi, per una frattura osteoporotica e ai
trattamenti farmacologici per la cura dell’osteo-
porosi, sono stati considerati come inerenti tutti
i seguenti test diagnostici/strumentali ed esami
di laboratorio: calcio totale (codice 90.11.4),
fosfatasi alcalina (codice 90.23.5), fosfatasi al-
calina isoenzima osseo (codice 90.24.1), fosfo-
ro (codice 90.24.5), RX coste, sterno, clavicola
(codici 87.43), RX rachide cervicale, toracico
(dorsale), lombosacrale (codici 87.2.), RX spal-
la, gomito, polso, bacino, femore, caviglia, arti
inferiori, rotula (codici 88.2.), RM della colonna
cervicale, toracica, lombosacrale con contrasto
(codice 88.93.1), densitometria ossea a raggi X
(DEXA) total body, densitometria ossea lom-
bare con TC, densitometria ossea a ultrasuoni
(codici 88.99). Le prestazioni assistenziali non
inerenti all’osteoporosi sono state classificate
per esclusione rispetto alle prestazioni assi-
stenziali inerenti (ad es. ricoveri per infarto,
farmaci inerenti all’infarto, accertamenti e test
diagnostici inerenti all’infarto).

Allo scopo di quantificare il costo addizio-
nale delle pazienti con frattura ossea, € stata se-
lezionata una coorte di pazienti sovrapponibile
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per eta e sesso ma senza ricoveri per frattura
ossea (coorte di controllo).

I costi relativi unitari sono stati tratti con-
sultando le tariffe DRG, le tariffe nazionali e il
formulario dei farmaci nazionali.

Analisi statistica

I dati sono espressi come media + devia-
zione standard (DS) per le variabili continue e
come numeri (percentuali) per le variabili ca-
tegoriali. Sono stati usati i test chi quadrato di
Pearson e ANOVA a una coda per valutare le
differenze nelle caratteristiche iniziali dei pa-
zienti in relazione alla presenza del trattamento
per I’osteoporosi e tra i livelli di aderenza. Sono
stati considerati statisticamente significativi i
p-value inferiori a 0,05. Tutte le analisi sono
state realizzate utilizzando il software SPSS
per Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois),
versione 15.0.

RISULTATI

Un totale di 15.449 pazienti sono state ar-
ruolate nello studio. Di queste, 3.073 pazien-
ti (19,9% delle pazienti arruolate) sono state
escluse: 77 (0,5%) perché ricoverate con dia-
gnosi di tumore osseo, metastasi ossee o frattu-
ra patologica e 2.996 (19,4%) perché decedute
o trasferite presso un’altra ASL nel periodo di
osservazione. L’eta media delle 12.376 pazienti
incluse nello studio era di 79,1 = 7,5 anni (ran-
ge 65-103).

Tra le pazienti incluse, i1 97,9% (n=12.110)
sono state ricoverate per una frattura osteopo-
rotica e 266 (2,1%) per osteoporosi (Tabella I).
Le fratture del femore, dell’omero e vertebrali
sono risultate le piu frequenti, rispettivamente
nel 52,0%, 12,2% e 9,4% delle pazienti incluse.
Trale 12.110 pazienti incluse per frattura ossea,
il 15,2% (n= 1.845) ha successivamente subito
un secondo ricovero per frattura ossea nel pe-
riodo di osservazione. La localizzazione piu
frequente della ri-frattura ossea ¢ stato il femore
(63,8% delle pazienti con ri-frattura).

Tipologia ricovero N. Pazienti (%)

Eta (media = DS)

Osteoporosi 266 (2,1%) 76,9 = 6,4
Frattura del bacino 500 (4,0%) 80,7 7,7
Frattura della caviglia 515 (4,2%) 73,2 =63
Frattura vertebrale 1.158 (9,4%) 77171
Frattura costale 661 (5,3%) 790 7.2
Frattura del femore 6.431 (52,0%) 813x7.2
Frattura dell’omero 1.512 (12,2%) 76,6 = 6,7
Frattura di radio/ulna 951 (7,7%) 75,5 = 6,8
Frattura di tibia/perone 382 (3,1%) 74,6 = 6,8
Tutti 12.376 (100,0%) 791 =75
Tabella |

Distribuzione delle pazienti incluse in relazione alla diagnosi alla dimissione del

ricovero di “arruolamento”
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Analisi del trattamento

Solamente il 32,3% (n = 4.001) di tutte le
pazienti incluse ha ricevuto almeno una prescri-
zione di un farmaco per il trattamento dell’oste-
oporosi nei sei mesi successivi alla dimissione
ospedaliera. I trattamenti farmacologici mag-

[ Bisfosfonati M Calcio-Vitamina D
[ Calcio H Altre terapie o combinazioni
[ vitamina D

2,5%

19,6%

Figura 1
Distribuzione delle pazienti esposte a trattamento in relazione alla terapia
prescritta alla dimissione dal ricovero di “arruolamento”

Numero di confezioni prescritte

nel periodo di osservazione (n) L () AT ()

1 480 12,0

2-3 809 20,2

4-5 455 11,4

6-9 554 13,8

10-14 528 13,2

15-19 416 10,4

20+ 759 19,0

Totale 4.001 100,0

Tabella Il
Distribuzione delle pazienti esposte a trattamento per I'osteoporosi in relazione al
numero di confezioni prescritte nel periodo di osservazione

giormente utilizzati alla dimissione ospedaliera
sono stati calcio e vitamina D in associazione
precostituita (41,4% delle pazienti che hanno ri-
cevuto un trattamento), i bisfosfonati (21,5%) e
la vitamina D (19,6%), cosi come illustrato nella
Figura 1. La Tabella II riporta la distribuzione
delle pazienti che hanno ricevuto un trattamento
in relazione al numero delle confezioni prescrit-
te nel periodo di osservazione.

Tra le pazienti trattate circa un terzo mostra
un numero di confezioni prescritte nell’intero
periodo di osservazione (18 mesi) non supe-
riore alle 3 unita (Tabella II). Tra le pazienti
in trattamento con bisfosfonati, il 34,2% (n =
294) ¢ risultato aderente al trattamento men-
tre il restante 65,8% ¢ risultato non aderente
al trattamento (Tabella III). Le caratteristiche
demografiche e I’uso dei principali trattamenti
concomitanti delle pazienti aderenti e non ade-
renti al trattamento con bisfosfonati sono pre-
sentati in Tabella III.

Analisi del costo

11 costo totale delle pazienti incluse, com-
preso il ricovero di “arruolamento”, ¢ stato di
€ 159.398.013, di cui € 105.418.302 per pre-
stazioni assistenziali inerenti all’osteoporosi
(66,1% del costo totale) e € 53.979.711 per
prestazioni assistenziali non inerenti all’osteo-
porosi (33,9%) (Tabella IV). Sul totale dei co-
sti inerenti all’osteoporosi (€ 105.418.302), il
costo attribuibile ai ricoveri di “arruolamento”
¢ stato di € 88.093.901, mentre il costo attribu-
ibile alle prestazioni assistenziali nel periodo
di osservazione successivo alla dimissione ¢
pari a € 17.324.401 (16,4%). Di questi, nello
specifico, € 15.074.619 sono stati allocati per
i ricoveri per frattura ossea successivi alla di-
missione (87,0%), € 258.068 per i ricoveri per
osteoporosi successivi alla dimissione (1,5%), €
1.557.176 per i trattamenti farmacologici (9,0%)
e € 434.538 per gli esami di laboratorio e i test
diagnostici/strumentali (2,5%) (Tabella V). 1
costo medio per paziente nel periodo di osser-
vazione, considerando tutte le voci di costo di

Pazienti aderenti  Pazienti non aderenti Tutte

Pazienti (n; %) 294 (34,2) 566 (65,8) 860 (100,0)
Eta (media = DS) 77,6 +5,9 78,6 = 7,1 78,3 = 6,7
Dislipidemia (n; %) 50 (17,0%) 77 (13,6%) 127 (14,8%)
Diabete (n; %) 16 (5,4%) 34 (6,0%) 50 (5,8%)
Antidiabetici orali (n; %) 39 (13,3%) 61 (10,8%) 100 (11,6%)
Corticosteroidi (n; %) 47 (16,0%) 105 (18,6%) 152 (17,7%)

Tabella Il Inibitori enzimatici (n; %) 6 (2,0%) 5 (0,9%) 11 (1,3%)

Caratteristiche

demografiche e Antidepressivi (n; %) 75 (25,5%) 164 (29,0%) 239 (27,8%)

principali trattamenti Trattamento con diuretici ad azione 69 (23,5%) 145 (25,6%) 214 (24,9%)

concomitanti delle diuretica maggiore (n; %)

pazienti aderenti e non BN S et Sl ariGicl ol on 103 (35,0%) 187 (33,0%) 290 (33,7%)

aderenti al trattamento

o : - o
con bisfosfonati formulazioni ad essi associate (n; %)
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Prestazioni non inerenti
all’osteoporosi

Prestazioni inerenti

, . Costo totale
all’osteoporosi

Costo incluso il ricovero di “arruolamento” (€) 105.418.301,70 53.979.711,27 159.398.012,97
Incidenza sul costo totale (%) 66,1 33,9 100,0
Costo medio (€) 6.625,08 3.392,39 10.017,47
Costo escluso il ricovero di “arruolamento” (€) 17.324.401,16 53.979.711,27 71.304.112,43
Incidenza sul costo totale (%) 24,3 75,7 100,0
Costo medio (€) 1.088,76 3.392,39 4.481,15
Tabella IV
Costo totale e medio inerente e non inerente all'osteoporosi
Ricovero di Successivi  Successivi . Test diagnostici/
« v X . X . Trattamenti . . Costo
arruolamento” per ricoveri per ricoveri per . . strumentali, esami
X . farmacologici n X totale
osteoporosi o frattura frattura osteoporosi di laboratorio
Costo totale (€) 88.093.900,54 15.074.619,35 258.067,87 1.557.175,97 434.537,97 105.418.301,70
Incidenza sul 83,6 14,3 0,2 iP5 0,4 100,0
costo totale (%)
Incidenza sul - 87,0 PS5 9,0 219 100,0
costo totale (%)*
Costo medio (€) 5.536,32 947,37 16,22 97,86 27,31 6.625,08

F

Tabella vV

Costo totale e medio inerente all'osteoporosi per tipologia di prestazione assistenziale (ricoveri, trattamenti farmacologici, test diagnostici/

strumentali ed esami di laboratorio)

* Escludendo la voce Ricovero di “arruolamento” per osteoporosi o frattura

cui sopra, ¢ stato di € 10.017 di cui € 6.625 per
prestazioni assistenziali inerenti all’osteoporosi
e € 3.392 per prestazioni assistenziali non ine-
renti all’osteoporosi. Il costo medio nel periodo
di osservazione per i soli pazienti inclusi per
frattura di femore o di colonna spinale ¢ stato,
rispettivamente, di € 12.080 ¢ € 7.365.

Se si esclude il costo del ricovero di arruo-
lamento, il costo medio per paziente nel periodo
di osservazione, ¢ pari a € 4.481. 1l costo medio
per la coorte di controllo (pazienti sovrapponibi-
li per eta e sesso ma senza ricoveri per frattura
ossea), invece, ¢ stato di € 2.339, di cui € 78 per
prestazioni assistenziali inerenti all’osteoporosi
e €2.261 per prestazioni assistenziali non ine-
renti all’osteoporosi.

DISCUSSIONE

I costi diretti delle fratture osteoporotiche
sono stati calcolati da numerosi autori con diver-
se metodologie di studio: di coorte, retrospettivi
o prospettici e caso-controllo [19-25]. I risultati
di questi studi hanno dimostrato che le fratture
da osteoporosi assorbono elevati costi per le pre-
stazioni assistenziali, continuano a indurre costi
per prestazioni anche a distanza dall’evento frat-
turativo e condizionano fortemente la salute dei
pazienti ei relativi costi assistenziali, anche oltre
a quelli direttamente imputabili all’osteoporo-
si. Il nostro studio, ponendosi nella prospettiva
del sistema sanitario e utilizzando i database
amministrativi delle ASL, ha contribuito, con
riferimento al contesto nazionale, ad appro-
fondire tali analisi di costo. Lo studio BLOCK,

Farmeconomia e percorsi terapeutici 2011; 12(3)

infatti, ha calcolato i costi dei pazienti con frat-
tura osteoporotica su un orizzonte temporale
di medio termine, distinguendoli tra inerenti e
non inerenti all’osteoporosi, ha stimato la quota
parte incrementale rispetto ai costi sostenuti dai
pazienti senza frattura e, infine, ha “pesato” le
differenti tipologie di prestazioni assistenziali
in termini di costi assorbiti.

Secondo i risultati dello studio BLOCK, le
pazienti con frattura osteoporotica hanno un co-
sto medio quattro volte superiore rispetto ai pa-
zienti senza frattura ossea ma con caratteristiche
demografiche sovrapponibili (€ 10.017 versus
€ 2.339). Il rapporto ¢ di due volte superiore se
nei costi dei pazienti con frattura si escludono
1 costi attribuibili al ricovero di arruolamento
(€ 4.481 versus € 2.339). L’incremento di co-
sto dei pazienti con frattura ¢ prevalentemente
attribuibile alle prestazioni assistenziali inerenti
all’osteoporosi (€ 6.625 versus € 78). Tuttavia
anche i costi per le prestazioni assistenziali non
inerenti all’osteoporosi crescono in maniera evi-
dente nei pazienti con frattura rispetto a quelli
senza (€ 3.392 versus € 2.261). Cid in linea con
precedenti pubblicazioni, che hanno evidenziato
come gli effetti clinici ed economici della frattu-
ra si estendano ben al di 1a degli effetti specifici
della patologia [19].

I costi delle fratture ossee sono risultati attri-
buibili alle prestazioni assistenziali inerenti per
i1 66,1% e 24,3% dell’importo totale, rispettiva-
mente, nel caso di inclusione ed esclusione dei
costi del ricovero di arruolamento. Nella valu-
tazione del valore assoluto e della composizione
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dei costi € necessario considerare 1’esclusione
dall’analisi dei pazienti deceduti nel periodo
di osservazione. E, infatti, ragionevole ritene-
re che tali pazienti, rappresentando una parte
consistente del campione, abbiano assorbito un
volume elevato di prestazioni assistenziali. In
relazione alla composizione del costo totale, ¢
risultato evidente che la maggior parte dei costi
¢ attribuibile alle ospedalizzazioni, rispettiva-
mente i1 98,1% includendo i costi del ricovero di
arruolamento (83,6% + 14,3% ricoveri per frat-
tura + 0,2% ricoveri per osteoporosi) e 1’88,5%
escludendo i costi del ricovero di arruolamento
(87,0% ricoveri per frattura + 1,5% ricoveri per
osteoporosi). Il contributo dei trattamenti farma-
cologici, dei test diagnostici/strumentali e degli
esami di laboratorio alla produzione del costo
totale ¢ risultato in entrambi i casi trascurabi-
le rispetto a quanto contribuito dai costi delle
ospedalizzazioni.

Oltre all’analisi dei costi, lo studio BLOCK
ha valutato anche il grado di esposizione e ade-
renza ai trattamenti farmacologici indicati per
I’osteoporosi. In linea con 1 risultati di prece-
denti studi [11,13], solamente una bassa per-
centuale di pazienti con frattura osteoporotica
viene sottoposta a trattamento farmacologico
successivamente alla dimissione (32,3%) e so-
lamente una bassa percentuale di queste (34,2%)
aderisce adeguatamente al trattamento con bi-
sfosfonati, come richiederebbe la cura di una
patologia cronica quale ¢ 1’osteoporosi. Data la
forte relazione tra ridotta esposizione e scarsa
aderenza al trattamento e incremento del rischio
di ri-frattura e decesso [13,14,26], i livelli di
aderenza riscontrati nella pratica clinica risul-
tano preoccupanti in termini sia di prevenzione

della salute pubblica sia di sostenibilita econo-
mica del sistema, soprattutto in ragione degli
elevati costi di cui questa patologia ¢ causa.
Appare, quindi, necessaria 1’adozione di stra-
tegie mirate a migliorare aspetti critici del trat-
tamento dell’osteoporosi, quali I’impostazione
di una terapia adeguata e la corretta aderenza ai
regimi prescritti, per poter ottenere nella pratica
clinica i medesimi risultati osservati nell’ambito
degli studi clinici controllati [27,28].

La principale limitazione di questo studio ¢
relativa all’assenza nei database amministrativi
di alcune informazioni cliniche sul paziente, tra
cui larazza, lo stato socio-economico, i parame-
tri antropometrici e, soprattutto, il valore della
densitometria ossea. La mancanza di quest’ul-
tima variabile rende la diagnosi di osteoporosi
presunta ma non certa.

In conclusione, lo studio BLOCK, condotto
in condizioni di real practice, ha evidenziato la
rilevanza dei costi associati alle fratture osteo-
porotiche, misurando I’incremento dei costi nei
pazienti con frattura rispetto ai pazienti senza
frattura, ha evidenziato che i costi associati a
queste fratture si prolungano nel tempo e si
estendono oltre i costi per le prestazioni assi-
stenziali inerenti all’osteoporosi ¢ ha evidenzia-
to che la maggior parte dei costi delle fratture ¢
assorbita dalle ospedalizzazioni, elemento par-
ticolarmente allarmante in relazione alla bassa
esposizione e alla scarsa aderenza al trattamento
riscontrate nella pratica clinica.
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