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STRESZCZENIE
Wstêp. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego (ChZSB) jest jedn¹ z najczêstszych przyczyn dolegliwoœci bólowych, którym

towarzyszy du¿ego stopnia upoœledzenie sprawnoœci fizycznej i lokomocyjnej pacjentów. Zbyt ma³e nak³ady finansowe na opiekê zdro-
wotn¹ s¹ powodem wyd³u¿ania siê czasu oczekiwania pacjentów na leczenie operacyjne – alloplastykê ca³kowit¹ stawu biodrowego
(CAB), która jest jedynym skutecznym sposobem leczenia ChZSB. Œredni czas oczekiwania w Polsce na CAB wynosi 2-2,5 roku. Ce-
lem pracy jest retrospektywna analiza porównawcza kosztów leczenia nieoperacyjnego i operacyjnego w wielu aspektach medyczno-spo-
³ecznych w okresie oczekiwania na CAB.

Materia³ i metody. Analizie poddano dwie grupy pacjentów. Grupê I stanowi³o 77 pacjentów oczekuj¹cy na CAB, leczonych farma-
kologicznie i rehabilitacyjnie. Grupa II to 91 pacjentów, u których wykonano CAB. Badanie i ocenê tych grup przeprowadzono w opar-
ciu o zmodyfikowane ankiety WOMAC, SF-8 oraz kosztorys leków, procedur medycznych i sprzêtu ortopedycznego. 

Wyniki. W oparciu o przeprowadzone badania wykazano, ¿e koszty d³ugotrwa³ego oczekiwania na CAB i zwi¹zane z tym leczenie
nieoperacyjne: farmakologiczne, rehabilitacyjne, sanatoryjne, zaopatrzenie ortopedyczne, transport zasi³ki i powik³ania leczenia farma-
kologicznego s¹ ok. dwukrotnie wy¿sze w porównaniu z leczeniem operacyjnym. Niezale¿nie od aspektów ekonomicznych nale¿y pod-
kreœliæ d³ugotrwa³e cierpienie pacjenta i pogarszanie siê jakoœci ¿ycia oraz stanu psychospo³ecznego.

Wnioski. Leczenie farmakologiczne, rehabilitacyjne i inne u pacjentów oczekuj¹cych na CAB jest nieskuteczne, a koszty jego s¹
dwukrotnie wy¿sze w porównaniu z leczeniem operacyjnym. Dodatkowo leczenie farmakologiczne jest powodem powik³añ w postaci
choroby wrzodowej u ok. 1 pacjentów. U pacjentów oczekuj¹cych na CAB wystêpuj¹ bardzo czêsto zaburzenia psychospo³eczne. Wyka-
zano, ¿e po leczeniu operacyjnym nastêpuje radykalna poprawa jakoœci ¿ycia oraz ustêpowanie zaburzeñ psychospo³ecznych. Jedynym
sposobem zmniejszenia kosztów leczenia ChZSB jest zmniejszenie czasu oczekiwania na CAB poprzez zwiêkszenie nak³adów finanso-
wych, które poprawi¹ dostêpnoœæ do tej procedury operacyjnej.

S³owa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, leczenie nieoperacyjne, alloplastyka ca³kowita stawu 
biodrowego, koszty leczenia

SUMMARY
Background. Hip osteoarthritis (OA) is one of the most common causes of pain, physical disability and marked impairment of pa-

tients' physical fitness and mobility. Insufficient funding for health care contributes to prolonged waiting times for total hip replacement
(THR) surgery, which has been proven to be the only effective treatment for OA. Average waiting time in Poland is estimated at 2-2.5
years. To carry out a retrospective comparative analysis of the cost of THR surgery vs. conservative treatment for OA in a variety of so-
ciomedical aspects while patients are awaiting THR.

Material and methods. Two groups of patients were compared. Group I consisted of 77 patients awaiting THR and treated with phy-
sical therapy and drugs. Group II consisted of 91 patients who underwent THR. Evaluations and comparisons were based on a modified
WOMAC index, the SF-8 survey and estimates of pharmacological, procedural and orthopaedic equipment expenditures.

Results. Prolonged waiting times and the associated conservative treatment costs, including drugs, physical therapy, sanatorium, or-
thopaedic equipment, transport, sickness benefits and costs of pharmacological treatment of complications, were shown to be approxima-
tely twice higher compared to the cost of surgical treatment. Apart from financial costs, other significant aspects should also be noted,
such as deterioration of the patient's life quality and psychosocial health, and prolonged anguish. 

Conclusions. Pharmacological treatment, rehabilitation, physical therapy and other methods appear to be inefficient in patients with
hip OA awaiting THR and their costs are twice as high. Additionally, NSAID drugs produce GI ulcers in 25% of the patients. Psychoso-
cial problems are also common for these patients. Surgical treatment produces a radical improvement of the quality of life and ameliora-
tes psychosocial problems. Therefore, hip OA costs can only be reduced by shorter waiting times, which can be accomplished through an
increase in funding resulting in wider access to the procedure.

Key words: hip osteoarthritis, conservative treatment, total hip replacement, pharmacoeconomics
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WSTÊP
Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

(ChZSB) jest jednym z najczêstszych problemów
wspó³czesnej ortopedii o du¿ym znaczeniu spo³ecz-
no-ekonomiczno-socjalnym. Ze wzglêdu na narasta-
j¹ce dolegliwoœci bólowe, ograniczenie ruchomoœci
stawu biodrowego oraz upoœledzenie wydolnoœci lo-
komocyjnej ChZSB jest powodem pogarszaj¹cej siê
jakoœci ¿ycia chorych. Konsekwencj¹ tego jest rów-
nie¿ poczucie utraty w³asnej wartoœci i postêpuj¹ca
izolacja spo³eczna. Leczenie operacyjne metod¹ ca³-
kowitej alloplastyki stawu biodrowego (CAB) jest
jedynym skutecznym sposobem leczenia zaawanso-
wanej ChZSB. Natomiast leczenie nieoperacyjne jest
postêpowaniem objawowym zmniejszaj¹cym jedy-
nie dolegliwoœci bólowe chorego. Postêp medycyny
sprawi³, ¿e do zabiegu alloplastyki ca³kowitej stawu
biodrowego kwalifikowanych jest coraz wiêcej pa-
cjentów, nawet mimo innych wspó³istniej¹cych cho-
rób, co wi¹¿e siê z d³u¿szym oczekiwaniem na lecze-
nie operacyjne, a listy oczekuj¹cych na zabieg w szpi-
talach rozrastaj¹ siê z up³ywem czasu do znacznych
rozmiarów. Czas oczekiwania na CAB wg dostêp-
nych danych GUS wynosi œrednio 2-2,5 roku. Pa-
cjenci musz¹ korzystaæ w tym czasie z leczenia nie-
operacyjnego – farmakologicznego, rehabilitacyjne-
go i zaopatrzenia ortopedycznego. Zarówno leczenie
operacyjne, jak i nieoperacyjne jest zwi¹zane z wy-
sokimi kosztami. W intuicyjnej ocenie CAB wymaga
du¿ych nak³adów finansowych, jednak¿e d³ugi czas
oczekiwania na leczenie operacyjne zwi¹zane jest
równie¿ ze znacznymi kosztami leczenia nieoperacyj-
nego, jego powik³añ, zasi³ków chorobowych i rent.

Celem pracy jest retrospektywna analiza porów-
nawcza kosztów leczenia operacyjnego i nieopera-
cyjnego, w wielu aspektach medyczno-spo³ecznych
w okresie oczekiwania na CAB.

MATERIA£ I METODY
Badanie przeprowadzono na dwóch grupach cho-

rych. Jedn¹ grupê (Grupa I) stanowi³o 77 pacjentów
(45 kobiet z œredni¹ wieku 59,5 lat i 32 mê¿czyzn
z œredni¹ wieku 63,1 lat) leczonych nieoperacyjnie,
zdiagnozowanych i zapisanych w Poradni Ortope-
dycznej Oddzia³u Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej
Szpitala im. Stefana ¯eromskiego w Krakowie na listê
oczekuj¹cych do CAB w okresie 02.01-31.12.2006.
Druga grupa (Grupa II) obejmowa³a 91 pacjentów (57
kobiet z œredni¹ wieku 60 lat i 34 mê¿czyzn z œredni¹
wieku 63 lat) leczonych operacyjnie w Oddziale Chi-
rurgii Ortopedyczno-Urazowej w okresie 02.01-
31.12.2006.

BACKGROUND
Hip osteoarthritis (OA) is one of the most com-

mon diagnoses in modern orthopaedics and is also
very important from a socioeconomic viewpoint. The
increasing pain, limitation in hip range of motion and
impairment in mobility associated with OA worsen
the patient's quality of life, leading also to a sense of
lowered self-esteem and progressing social isolation.
Operative treatment in the form of total hip replace-
ment (THR) surgery has been proven to be the only
effective treatment for advanced OA, with conserva-
tive treatment being only a pain-reducing therapy. As
a result of progress in medicine, more and more
patients are being qualified for THR procedures,
even in the presence of co-morbid conditions, which
results in with prolonged waiting times for the sur-
gery and leads to a considerable increase in the num-
ber of patients waiting in hospitals for surgical treat-
ment. According to Central Statistical Office data,
average THR waiting time in Poland is estimated at 2-
2.5 years. During this period, patients have to rely on
conservative modalities: medication, rehabilitation
and orthopaedic assistive devices. Surgical and con-
servative treatment are both associated with high costs.
While, intuitively, THR requires substantial funding,
long surgery waiting times are also connected with
considerable costs of conservative treatment, its com-
plications, sickness benefits and pensions.

The present work is a retrospective comparative
analysis of the cost of THR surgery vs. conservative
treatment for OA in a variety of sociomedical aspects
while patients are awaiting THR.

MATERIAL AND METHODS
Two groups of patients were compared. Group 

I consisted of 77 patients (45 females with a mean
age of 59.5 and 32 males with a mean age of 63.1)
treated conservatively, diagnosed in the Orthopaedic
Outpatient Clinic of the Department of Orthopaedic
Surgery and Traumatology of Stefan ̄ eromski Specia-
lised Hospital in Kraków and entered on a list of pa-
tients awaiting THR in the period February 2001 – 31
December 2006. Group II consisted of 91 patients (57
females with a mean age of 60 and 34 males with 
a mean age of 63) who underwent THR in the Depart-
ment of Orthopaedic Surgery and Traumatology in the
period February 2001 – 31 December 2006. 
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Grupê I przebadano w oparciu ankiety WOMAC,
i SF 8 w w³asnej modyfikacji, która zosta³a rozes³a-
na do pacjentów oraz kart badania ambulatoryjnego.
Z ankiet tych uzyskano informacjê dotycz¹ce p³ci,
wieku, czasu trwania schorzenia, daty kwalifikacji do
zabiegu oraz obecnoœci zmian chorobowych i dys-
funkcji w innych stawach. Czêœæ pytañ dotyczy³a le-
czenia farmakologicznego – stosowanych leków, le-
czenia rehabilitacyjnego ambulatoryjnego i szpital-
nego, pobytów sanatoryjnych. W ankietach znalaz³y
siê tak¿e pytania o powik³ania wynikaj¹ce z d³ugo-
terminowego przyjmowania niesterydowych leków
przeciwzapalnych (NLPZ) oraz stosowania leków
os³onowych b³ony œluzowej ¿o³¹dka. Inne punkty
odnosi³y siê do kosztów poniesionych przez pacjen-
tów na zakup pomocy ortopedycznych, jak obuwie
i wk³adki ortopedyczne, laski, wózki inwalidzkie oraz
wydatków na transport i pielêgnacjê. W ankietach
tych zawarte by³y informacje o okresie niezdolnoœci
do pracy, zasi³kach rehabilitacyjnych i rentach. Do
analizy kosztów z otrzymanych ankiet pos³u¿ono siê
spisem leków Pharmindex 2007, wykazem procedur
NFZ, wykazem cen pomocy ortopedycznych z Kra-
kowskiego Zak³adu Sprzêtu Ortopedycznego oraz da-
ne ZUS dotycz¹ce wysokoœci rent i emerytur [1,2,3].

W celu oceny pacjentów Grupy II po CAB u¿yto
tych samych ankiet oraz historii choroby i kart am-
bulatoryjnych. Przeanalizowano tutaj dodatkowo ro-
dzaj zastosowanej endoprotezy z podzia³em na endo-
protezê cementow¹ i bezcementow¹ (Tab. 1). Ankie-
ta WOMAC zawiera³a pytania, na podstawie których
oceniano nasilenie dolegliwoœci bólowych, ograni-
czenie ruchomoœci, wydolnoœæ lokomocyjn¹, stopieñ
sprawnoœci i samodzielnoœci. Oceny dokonywano
w oparciu o wartoœæ punktow¹ 0 – 60 pkt. przy za³o-
¿eniu, ¿e maksymalny wynik 60 pkt. œwiadczy o ca³-
kowitej niepe³nosprawnoœci pacjenta. Kwestiona-
riusz SF 8 ocenia³ u pacjentów zaburzenia emocjo-
nalne, lêk, przygnêbienie, rozdra¿nienie, ogranicze-
nie aktywnoœci spo³ecznej i wyobcowanie ze spo³e-
czeñstwa.

Struktura analizy kosztów zosta³a oparta na sche-
macie zawartym w Polskich Wytycznych Przepro-
wadzania Badañ Farmakoekonomicznych (projekt)
w szerszym ujêciu klinicznym i ekonomicznym. Ca-
³oœciowa analiza kosztów uwzglêdnia podzia³ na

Group I was assessed on the basis of the WO-
MAC index, the authors' own modification of the SF-
8 survey, which was sent to the patients, and outpa-
tient treatment records. The surveys provided the
authors with information on the sex and age of the
patients, the time-span of the disease, the date of qua-
lification for THR surgery and existing lesions and
dysfunctions in other joints. Some of the questions
concerned pharmacological treatment – drugs used,
physical therapy, outpatient and hospital rehabilita-
tion and sanatorium treatment. The surveys also in-
cluded questions concerning complications resulting
from a long-term use of non-steroid anti-inflamma-
tory drugs (NSAIDs) and the use of gastroprotective
agents. Other survey items concerned the costs of
purchase of orthopaedic equipment such as sole ortho-
tics, orthopaedic shoes, walking sticks and wheel-
chairs incurred by the patients as well as the costs of
transport and nursing. Also requested was informa-
tion on the duration of leave from work, as well as
rehabilitation benefits and disability pensions award-
ed. The Pharmindex 2007 drug list, a list of National
Health Fund procedures, a list of orthopaedic equip-
ment prices from the Department of Orthopaedic
Equipment in Kraków and Social Insurance Institu-
tion data on the amount of retirement and disability
pensions [1,2,3] were used to analyze the costs enu-
merated in the surveys. 

Identical surveys, case histories and outpatient
treatment records were used to evaluate costs in
Group II (post-THR patients). Additionally, the ana-
lysis took into account the type of prosthesis used
(cemented vs. uncemented prostheses) (Tab. 1). Pain
intensity, limitations in range of motion, mobility and
the level of physical fitness and independence were
assessed on the basis of questions included in the
WOMAC survey. The assessment was made on the
basis of scores between 0-60 points, where the maxi-
mum score of 60 points denoted complete disability of
the patient. The SF-8 survey was used to examine
emotional problems, fear, depression, irritation, limita-
tions in social activity and social alienation.

The structure of the cost analysis was based on 
a scheme included in the Polish Guidelines for Con-
ducting Pharmacoeconomic Evaluations (draft), re-
flecting a broader clinical and economic viewpoint.
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koszty bezpoœrednie i poœrednie. Bezpoœrednie – do
których zaliczaj¹ siê wydatki na leki, procedury me-
dyczne (diagnostyczne i lecznicze), koszty hospitali-
zacji zwi¹zanych z chorob¹ na oddzia³ach ortopedycz-
nych, rehabilitacyjnych, reumatologicznych oraz le-
czenia sanatoryjnego. Koszty poœrednie to niezdol-
noœæ do pracy, renty i zasi³ki zwi¹zane z chorob¹.
Dodatkowo uwzglêdniono równie¿ koszty ponoszo-
ne bezpoœrednio przez pacjenta na nie refundowane
leki, koszty transportu, opieki oraz utratê zarobków
w³asnych, nastêpstwem czego by³o obni¿enie statusu
socjalno-ekonomicznego pacjenta. Takie ujêcie pro-
blemu umo¿liwi³o uwzglêdniæ wszystkie koszty
zwi¹zane z leczeniem ChZSB [4,5].

Analiza porównawcza kosztów poleg³a na prze-
ciwstawieniu kosztu jednorazowej procedury opera-
cyjnej CAB z rozci¹gniêtymi w czasie kosztami lecze-
nia zachowawczego ChZSB. Przyjêto, ¿e koszty le-
czenia zachowawczego oblicza siê w okresie œrednie-
go czasu oczekiwania na CAB, który wynosi³ 2 lata.

W obu grupach przeanalizowano obecnoœæ cho-
roby zwyrodnieniowej o innej lokalizacji, która by³a
powodem wyst¹pienia dodatkowych dolegliwoœci,
ograniczenia sprawnoœci i wydolnoœci fizycznej pa-
cjentów (Tab. 2).

WYNIKI
W Grupie I œrednie koszty bezpoœrednie nieope-

racyjnego leczenia pacjenta wynosi³y 6108 PLN, na-
tomiast œrednie koszty poœrednie 9407 PLN. Ogó³em
dwuletni okres leczenia zachowawczego pacjenta
oczekuj¹cego na CAB osi¹gn¹³ 15 515 PLN. Nato-
miast w Grupie II – œrednie koszty leczenia operacyj-
nego pacjenta wynosi³y 7 996 PLN, co stanowi oko-
³o po³owê ni¿sz¹ sumê w stosunku do Grupy I.
Szczegó³ow¹ strukturê kosztów leczenia nieopera-
cyjnego przedstawia Tabela 3.

Koszty ponoszone przez pacjenta w Grupie I wy-
nosi³y 46% (œrednio 7136,9 PLN) na nierefundowan¹
czêœæ leków, koszty pomocy ortopedycznych, trans-
portu i inne. Pozosta³e 54% (œrednio 8378,1 PLN) to

A comprehensive cost analysis takes into account
both direct and indirect costs. Direct costs comprise
drug purchase costs, medical procedures (diagnostic
and therapeutic), costs of hospitalization in ortho-
paedic and rheumatology wards, rehabilitation costs
and costs of sanatorium treatment. Indirect costs in-
clude disability leaves from work as well as pensions
and benefits connected with the disease. In addition,
the analysis took into account the costs borne direct-
ly by the patient related to not-reimbursed drugs,
costs of transport, care and loss of remuneration,
causing a decrease in the patient's socioeconomic
status. With this approach, it was possible to consid-
er all costs associated with the treatment of hip osteo-
arthritis [4,5]. 

The comparative assessment consisted in juxtapo-
sing the costs of one-off THR procedure with the
costs of conservative treatment of OA, the latter
being accrued over a period of time. It was assumed
that the costs of conservative treatment should be cal-
culated for the average THR waiting time of 2 years.

In both groups the analysis also accounted for the
presence of degenerative disease in other joints,
causing additional discomfort and limitations in fit-
ness and physical efficiency of the patients (Tab. 2).

RESULTS
The average direct costs of conservative treat-

ment in Group I amounted to PLN 6,108, with the
average indirect costs amounting to PLN 9,407. There-
fore, in total the cost of a 2-year period of conserva-
tive treatment of a patient awaiting THR surgery
reached PLN 15,515. In Group II, the average costs
of operative treatment amounted to PLN 7,996, or
approximately half of the sum incurred by Group I.
A detailed structure of the costs of conservative treat-
ment is shown in Table 3. 

The costs borne by each patient in Group I relat-
ed to not-reimbursed drugs, orthopaedic equipment,
transport and other costs represented 46% (PLN
7,136.9 on average) of the total cost. The remaining

Dutka J. i wsp., Analiza kosztów leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego
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koszty ponoszone przez ubezpieczyciela wydatko-
wane na porady lekarskie, refundacjê leków, rehabi-
litacjê, hospitalizacjê oraz œwiadczenia w formie za-
si³ków i niezdolnoœci do pracy. Leczenie farmakolo-
giczne które by³o g³ównym aspektem leczenia nie-
operacyjnego, wynosi³o 3801 PLN, z tego 82% (3117
PLN) ponosi³ pacjent.

Jednym z czêstych powik³añ wystêpuj¹cych u 23%
pacjentów Grupy I by³o wystêpowanie choroby wrzo-
dowej potwierdzonej badaniem gastroskopowym jako
nastêpstwo leczenia farmakologicznego zwi¹zanego
z przyjmowaniem du¿ej iloœci NLPZ. Odsetek pa-
cjentów leczonych ambulatoryjnie oraz hospitalizo-
wanych celem leczenia rehabilitacyjnego na ró¿nych
oddzia³ach przedstawia Tabela 4.

Wiêkszoœæ pacjentów Grupy I korzysta³a z pomocy
ortopedycznych takich, jak: kule (87%), balkoniki
(3,5%), wk³adki ortopedyczne (17%), buty ortopedycz-
ne (8%), porêcze (8%) oraz wózek inwalidzki (1,5%).

W Grupie II pacjenci leczeni byli metod¹ CAB
cementowej lub bezcementowej. Koszt procedury
z wykorzystaniem CAB cementowej wynosi³ 6500
PLN, a koszt CAB bezcementowej 9200 PLN. Do-
datkowe koszty w tej grupie obejmowa³y krew, pre-
paraty krwiozastêpcze, leki oraz leczenie rehabilita-

54% (PLN 8,378.1 on average) were borne by the
insurer and related to medical advice, reimbursement
for drugs, physical therapy, hospitalization, benefits
and costs connected with disability leaves. Medica-
tion costs, the main element of the conservative treat-
ment, amounted to PLN 3,801, of which 82% (PLN
3,117) were borne by the patient.

Chronic peptic ulcer disease confirmed by a gas-
troscopy was one of more frequent complications,
being present in 23% of the patients from Group I.
The GI ulcers were secondary to the use of large
amounts of NSAIDs. The percentage of patients who
underwent rehabilitation at out-patient centres or
when hospitalized in different wards is shown in 
Table 4. Most patients used orthopaedic equipment
such as crutches (87%), walking frames (3.5%), sole
orthotics (17%), orthopaedic shoes (8%), handrails
(8%) and wheelchairs (1.5%).

The patients from Group II were underwent ce-
mented or uncemented THR. The cost of a cemented
THR was PLN 6,500 and that of an uncemented pro-
cedure was PLN 9,200. Additional costs in this group
included blood, blood substitutes, drugs and physical
therapy. In most cases the price of the procedure
comprised the above additional costs and post-oper-

Dutka J. et al., Cost Analysis of the Treatment of Hip Osteoarthritis

Tab. 4. Odsetek pacjentów leczonych rehabilitacyjnie w Grupie I

Tab. 4. Percentage of patients undergoing physical therapy in Group I

Tab. 3. Struktura kosztów wœród oczekuj¹cych na zabieg

Tab. 3. Structure of costs for patients awaiting THR
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cyjne. W wiêkszoœci przypadków wspomniane do-
datkowe koszty mieœci³y siê w cenie procedury, na-
tomiast pooperacyjne leczenie rehabilitacyjne doty-
czy³o nielicznych pacjentów w podesz³ym wieku, sa-
motnych i z ograniczon¹ sprawnoœci¹.

Œredni ca³kowity koszt leczenia pacjenta oczeku-
j¹cego na zabieg CAB (grupa I) wyniós³ 15515 PLN,
natomiast œredni ca³kowity koszt leczenia operacyj-
nego pacjenta z Grupy II wynosi³ 7996 PLN. 

Analiza danych ze zmodyfikowanego kwestiona-
riusza WOMAC wykaza³a, ¿e w Grupie I pacjenci
uzyskali œrednio 36,1 punktów (max 56 pkt i min 2 pkt),
co œwiadczy o z³ej jakoœci ¿ycia, natomiast w Grupie
II jakoœæ ¿ycia by³a wyraŸnie lepsza, o czym œwiadczy
wynik- œrednio 21,6 pkt. W oparciu o kwestionariusz
SF-8 w Grupie I stwierdzono u 61% pacjentów du¿e
problemy psychospo³eczne w odró¿nieniu od Gru-
py II, w której wystêpowa³y tylko u 27% pacjentów.

DYSKUSJA
Doniesienia na temat kosztów leczenia chorych

z ChZSB w piœmiennictwie nie s¹ liczne i w wiêk-
szoœci zawarte w publikacjach obcojêzycznych, na-
tomiast brak jest doniesieñ na ten temat w polskim
piœmiennictwie. W wiêkszoœci prac wykazano, ¿e
d³u¿sze ni¿ 6 miesiêcy oczekiwanie na CAB poci¹ga
za sob¹ znaczny wzrost kosztów ponoszonych przez
pacjenta, jest powodem narastaj¹cych dolegliwoœci
bólowych, upoœledzenia sprawnoœci lokomocyjnej
oraz pogorszenia jakoœci ¿ycia [6].

Szwedzcy autorzy [7] ocenili koszty, jakie pono-
si bud¿et w przypadku d³ugotrwa³ego oczekiwania
pacjentów na zabieg CAB, gdy¿ znaczna czêœæ tych
pacjentów pobiera zasi³ek chorobowy ze wzglêdu
na czasow¹ lub trwa³¹ niezdolnoœæ do pracy, co li-
czone jest jako równowartoœæ utraty produkcji.
Stwierdzono równie¿, ¿e koszty wyp³acania zasi³-
ków tym pacjentom niezdolnym do pracy wynios³y
oko³o 90 mln $, co równe jest sfinansowaniu wiêcej
ni¿ 1000 alloplastyk stawu biodrowego. Zatem mo-
g³oby to znacznie skróciæ czas oczekiwania pacjen-
tów na CAB, gdyby wykorzystaæ je w³aœnie na ten
cel. Z analizy kosztów przeprowadzonej przez auto-
rów tej pracy jednoznacznie wynika, ¿e koszt lecze-
nia nieoperacyjnego w okresie 2 letniego oczekiwa-
nia na CAB jest dwukrotnie wiêkszy ni¿ koszt proce-
dury CAB. Zatem czas oczekiwania w istotny sposób
wp³ywa na podniesienie kosztów, co sk³ania do szu-
kania sposobów zwiêkszenia dostêpnoœci do CAB,
co wydaje siê mo¿liwe jedynie poprzez zwiêkszenie
nak³adów finansowych na ten cel.

Inni autorzy ocenili, ¿e ok. 30% osób z rozpozna-
n¹ ChZSB w Wielkiej Brytanii musia³o zrezygnowaæ

ative rehabilitation was administered to a few lonely
elderly patients with limited physical fitness. 

The average total cost of treatment of the patient
awaiting THR (Group I) amounted to PLN 15,515,
while the average total cost of the surgical treatment
of the patient from Group II amounted to PLN 7996. 

Analysis of the data from the modified WOMAC
questionnaire showed that the patients from Group I
obtained an average of 36.1 points (max. 56 points
and min. 2 points), indicating a poor quality of life,
while the patients from Group II obtained an average
of 21.6 points, demonstrating a significantly better
quality of life. The SF-8 survey revealed consider-
able psychosocial problems in 61% of the patients
from Group I, compared to only 27% in Group 2.

DISCUSSION
There are very few reports on costs of the treat-

ment of patients with hip osteoarthritis and most of
those that are available are found in foreign language
publications, while the Polish literature lacks infor-
mation on this topic. Most works have demonstrated
that waiting times of more than 6 months resulted in
a significant increase in costs incurred by the patient
and caused increasing pain, impairment of mobility
and deterioration in the quality of life [6].

Swedish authors [7] assessed costs incurred by the
budget in the case of prolonged waiting times for THR
surgery, the costs being due to the fact that 
a considerable proportion of the patients receive sick-
ness benefits on account of a temporary or permanent
inability to work, which is reported as an equivalent of
a production loss. It was also revealed that the costs of
benefits for patients unable to work amounted to app.
90 million dollars, a sum that could be used to finance
more than 1,000 THR procedures. Therefore, if this
money were spent on THR, the waiting times could be
considerably shortened. The cost analysis made by the
present authors unequivocally demonstrated that the
cost of conservative treatment during a 2-year waiting
time for THR surgery is twice as high as that of the
procedure itself. Thus, waiting times effect the
increase of costs to a significant degree, which encour-
ages efforts to find ways to improve accessibility of
THR surgery, which seems to be possible only through
increasing the amount of funding allocated for THR.

Another study assessed that about 30% of OA
patients in Great Britain had to give up work which
involved standing for more that 2 hours a day due to
discomfort caused directly by the disease [8]. 

Dutka J. i wsp., Analiza kosztów leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego



543

ze swojej pracy wykonywanej w pozycji stoj¹cej
wiêcej ni¿ 2h dziennie ze wzglêdu na dolegliwoœci
zwi¹zane bezpoœrednio z t¹ chorob¹ [8].

Badania jakoœci ¿ycia pacjentów oczekuj¹cych
na CAB poprzez ocenê zakresu ruchomoœci stawu
biodrowego, objawów bólowych, dyskomfortu, za-
burzenia snu, aktywnoœci seksualnej i codziennej ak-
tywnoœci wykaza³y jednoznaczne ich zaburzenia lub
pogorszenie w stosunku do grupy kontrolnej – pa-
cjentów po leczeniu operacyjnym [9,10,11,12,13,14,
15,16]. Zwraca siê tak¿e uwagê na zaburzenia na-
stroju, problemy psychologiczne i zaburzenia psy-
chospo³eczne wystêpuj¹ce u ok. 1 pacjentów oczeku-
j¹cych na leczenie operacyjne. W badaniach autorów
zaobserwowano znacznie czêstsze wystêpowanie
problemów psychologicznych i psychospo³ecznych,
gdy¿ dotyczy³y ponad 60% chorych oczekuj¹cych na
leczenie operacyjne [17,18,19,20,21,22,23].

Istniej¹ nieliczne doniesienia, w których nie wy-
kazano pogorszenia funkcji fizycznych i narastania
bólu oraz problemów psychologicznych w czasie
oczekiwania na zabieg, ale oczekiwanie to wynosi³o
krócej ni¿ 6 miesiêcy [24].

Kanadyjscy autorzy zwracaj¹ uwagê na koniecz-
noœæ uwzglêdniania stanu zdrowia chorego w reali-
zowaniu listy oczekuj¹cych na CAB celem przyspie-
szenia leczenia operacyjnego w uzasadnionych przy-
padkach. Wynika³o to z badañ i obserwacji, w któ-
rych stwierdzili znaczne pogorszenie stanu zdrowia
u 1/3 pacjentów w trakcie 6-9miesiêcznego oczeki-
wania na CAB [25,26,27,28].

W piœmiennictwie dotycz¹cym omawianego pro-
blemu zwraca siê tak¿e uwagê na niekorzystne dzia-
³anie leków przyjmowanych przez pacjentów
z ChZSB w trakcie oczekiwania na leczenie opera-
cyjne. Dotyczy to przede wszystkim stosowania nie-
sterydowych leków przeciwzapalnych, które powo-
duj¹ 4-krotny wzrost ryzyka krwawienia z górnego
odcinka przewodu pokarmowego, co jest powodem
dodatkowego leczenia i zwi¹zanym z tym wzrostem
kosztów badañ diagnostycznych i leczenia. Autorzy
we w³asnym materiale stwierdzili równie¿ znaczny
odsetek – 23% wystêpowania choroby wrzodowej
u chorych oczekuj¹cych na CAB [29].

Z piœmiennictwa wynika, ¿e dostêpnoœæ do wyso-
kospecjalistycznych procedur, takich jak CAB, jest
znacznie ograniczona równie¿ w niektórych krajach
wysoko rozwiniêtych. Kanadyjscy autorzy ocenili,
¿e œredni czas oczekiwania na CAB w ich kraju wy-
nosi 9-12 miesiêcy i uznali go za trudny do zaakcep-
towania. W zwi¹zku z tym stworzyli 10-letni plan
naprawy istniej¹cej sytuacji, która dotyczy allopla-
styk stawów, onkologii, kardiologii i okulistyki,
w których jest bardzo ograniczona dostêpnoœæ do le-

Studies of the quality of life of patients awaiting
THR, assessing hip joint mobility, pain complaints,
discomfort, sleep disturbances, disturbances in sexu-
al activity and daily activity, have consistently re-
vealed disturbances or deterioration across all do-
mains in comparison to control groups of post-THR
patients [9,10,11,12,13,14,15,16]. Attention has also
been drawn to mood disorders, psychological prob-
lems and psychosocial disorders, which occur in
about 1 of the patients waiting for operative treatment.
The present authors observed a much higher inci-
dence of psychological and psychosocial problems
among the patients awaiting THR, with over 60% of
the patients experiencing such problems [17,18,19,
20,21,22,23].

There are very few reports that did not reveal
deterioration in physical functioning, increasing pain
or psychological problems during the time of waiting
for the surgery. However, the waiting times were
shorter than 6 months [24].

Canadian authors stressed the necessity of taking the
patient's overall health into account when scheduling
patients for THR in order to shorten the time to surgery
when it is justified. This conclusion resulted from
examinations and follow-up during which the authors
noticed substantial health deterioration in 1/3 of patients
waiting for THR for 6 to 9 months [25, 26,27,28].

In the literature, attention is also drawn to the
adverse effect of drugs used by patients with OA
while waiting for the surgical treatment. Undesirable
effects are mainly seen with NSAIDs, which cause 
a 4-fold increase in the risk of upper GI bleeding
which results in additional treatment and related
growth of costs of diagnostic examinations and treat-
ment. The present study also showed considerable
incidence (23% of the patients) of peptic ulcers in the
patients waiting for THR surgery [29]. 

According to the literature, the availability of
highly specialized procedures such as THR is con-
siderably limited also in some of the well-developed
countries. Canadian authors found that the average
THR waiting time in Canada ranged from 9 to 12
months, which was unacceptable in their opinion.
Therefore, they have created a 10-year plan to im-
prove the situation concerning THR surgery, oncolo-
gy, cardiology and ophthalmology, in which special-
ities access to operative treatment is very limited.
The plan involves millions of dollars of funding for
these specialities that are required to shorten the
THR queues. In comparison to the data quoted above,
waiting times for THR surgery in Poland are twice as
long, which also requires developing a programme to
improve the situation [25,26,27,28].
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czenia operacyjnego. Plan ten wi¹¿e siê z wielomi-
lionowymi nak³adami na te dziedziny celem zmniej-
szenia kolejek oczekuj¹cych na leczenie. W porów-
naniu do cytowanych danych, w Polsce czas oczeki-
wania na CAB jest dwukrotnie d³u¿szy i wymaga
równie¿ opracowania programu poprawy sytuacji
[25,26,27,28].

Wielu autorów podkreœla, ¿e skrócenie pacjentom
czasu oczekiwania na CAB poni¿ej 6 miesiêcy daje
du¿e korzyœci ze wzglêdu na mo¿liwoœæ powrotu do
pracy, nie powoduj¹c dodatkowych kosztów zwi¹za-
nych z zasi³kami chorobowymi, rent¹, leczeniem sa-
natoryjnym i innymi formami leczenia nieoperacyj-
nego [18,30,31,32,33,34,35].

Innym aspektem przemawiaj¹cym za konieczno-
œci¹ skrócenia czasu oczekiwania pacjentów na CAB
jest to, i¿ ta procedura wykonywana w bardzo za-
awansowanych zmianach zwyrodnieniowo-znie-
kszta³caj¹cych stwarza czêsto du¿e trudnoœci tech-
niczne. Wi¹¿e siê to z wyd³u¿onym czasem trwania
zabiegu, wiêkszym zu¿yciem œrodków znieczulaj¹-
cych, koniecznoœci¹ u¿ycia nietypowych lub dodat-
kowych implantów, przeszczepów kostnych oraz du-
¿¹ utrat¹ krwi [36,37,38].

WNIOSKI
1. Koszt leczenia nieoperacyjnego chorych z ChZSB

w okresie 2 letniego oczekiwania na CAB jest 2
krotnie wy¿szy ni¿ leczenie operacyjne.

2. Mimo leczenia farmakologicznego, rehabilitacyj-
nego i stosowanego zaopatrzenia ortopedycznego
u pacjentów oczekuj¹cych na CAB dochodzi
do sta³ego narastania dolegliwoœci bólowych i upo-
œledzenia sprawnoœci fizycznej i lokomocyjnej
oraz jakoœci ¿ycia.

3. D³ugotrwa³e leczenie farmakologiczne, a zw³asz-
cza stosowanie NLPZ celem z³agodzenia dolegli-
woœci bólowych towarzysz¹cych ChZSB jest po-
wodem wyst¹pienia choroby wrzodowej u oko³o
1 pacjentów.

4. Ból, niewydolnoœæ lokomocyjna, pogorszenie ja-
koœci ¿ycia w okresie d³ugiego oczekiwania na
CAB s¹ powodem zaburzeñ psychospo³ecznych
u blisko 2/3 pacjentów.

5. Po leczeniu operacyjnym (CAB) nastêpuje ust¹-
pienie dolegliwoœci bólowych, znaczna poprawa
sprawnoœci fizycznej i lokomocyjnej oraz zabu-
rzeñ psychospo³ecznych.

6. Jedynym sposobem zmniejszenia kosztów lecze-
nia chorych z ChZSB jest zmniejszenie czasu ocze-
kiwania na CAB poprzez zwiêkszenie nak³adów
finansowych oraz stworzenie programów umo¿li-
wiaj¹cych wczesne leczenie operacyjne. 

Many authors stress that reducing THR waiting
times to less that 6 months provides the patients with
significant benefits owing to the possibility of return-
ing to work. Moreover, it is not related to additional
costs connected with sickness benefits, disability
pensions, sanatorium treatment and other forms of
conservative treatment [18,30,31,32,33,34,35].

Another argument for the necessity of reducing
THR waiting times is that this procedure represents
considerable technical difficulty when it is performed
for advanced degenerative and deformative changes,
owing to It is connected with increased blood loss,
bone grafts, prolonged surgical time, increased
anaesthetic use and the need to use non-typical or
additional implants [36,37,38].

CONCLUSIONS
1. The cost of conservative treatment of patients

with OA during a 2-year waiting time for THR
surgery is twice as high as the cost of surgical
treatment. 

2. Patients awaiting THR suffer from increasing
pain, impairment in physical fitness and mobility
and reduced quality of life in spite of pharmaco-
logical treatment, physical therapy and orthopa-
edic devices.

3. Prolonged pharmacological treatment, and espe-
cially the use of NSAIDs to reduce OA-related
pain, produces GI ulcers in about 1 of the pa-
tients. 

4. Pain, impairment in mobility and deterioration of
the quality of life in the period of prolonged wait-
ing for THR result in psychosocial problems in
app. 2/3 of the patients.

5. THR surgery leads to resolution of pain, produces
a radical improvement in physical and motor fit-
ness and ameliorates psychosocial problems.

6. The only way to reduce the costs of treatment of
patients with OA is to shorten THR waiting times
by increasing funding levels and implementing
programmes enabling early operative treatment.
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