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1. Wykaz zastosowanych skrótów 

ATC - grupy anatomiczno-terapeutyczno-chemiczne  

AACE -Amerykańskie Towarzystwo Endokrynologów Klinicznych  

ASMBS- Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej  

ASA- Amerykańskie Towarzystwo Anestezjologów  

BMI - wskaźnik masy ciała 

CBOS - Centrum Badania Opinii Społecznej  

DRG - jednorodna grupa pacjentów (Diagnosis Related Group) 

EMA - Europejska Agencja Leków  

EUR - euro  

ERAS- Towarzystwo Szybkiej Rekonwalescencji Pooperacyjnej (Enhanced Recovery 
After Surgery) 

GIP- glukozozależny peptyd insulinotropowy  

GLP-1- glukagonopodobny peptyd - 1 

IPP - inhibitory pompy protonowej  

LMWH - heparyna drobnocząsteczkowa 

Mld - miliard  

Mln - milion  

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia 

OMA- Stowarzyszenie Medycyny Otyłości  

PLN - polski złoty 

RYGB- wyłączenie żołądkowe typu Rouxen-Y 

SD- odchylenie standardowe  

SOS- Swedish Obese Subjects  

USD - dolar amerykański 

USA- Stany Zjednoczone Ameryki  

WHO - Światowa Organizacja Zdrowia 

TOS- Towarzystwo Badań nad Otyłością  
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2. Streszczenie w języku polskim 

Wprowadzenie: otyłość to choroba przewlekła, która ma tendencję do nawrotów  

i stanowi ona bardzo poważny problem zdrowia publicznego. Jest to obecnie jedna  

z najczęstszych chorób niezakaźnych na świecie i wszystkie kraje (bez wyjątku) 

odczuwają jej skutki. Leczenie choroby otyłościowej opiera się na trzech głównych 

filarach: interwencjach behawioralnych, farmakoterapii oraz procedurach 

chirurgicznych. Skuteczność tych podejść jest różna, a głównym wyzwaniem jest 

długotrwałe utrzymanie osiągniętego efektu. Chirurgia bariatryczna jest niewątpliwie 

najskuteczniejszą metodą, prowadzącą do trwałej redukcji masy ciała o 25–30%,  

co wiąże się z wieloma korzyściami zdrowotnymi i tym samym może prowadzić  

do redukcji kosztów opieki zdrowotnej. W Polsce nie dysponujemy jednak danymi 

dotyczącymi wpływu operacji bariatrycznych na wydatki ze strony państwa na leki  

i opiekę nad pacjentami z chorobą otyłościową, poddawanymi takiemu leczeniu. Celem 

rozprawy doktorskiej była analiza kosztów opieki zdrowotnej (ze szczególnym 

uwzględnieniem leków) oraz ich struktury w odniesieniu do pacjentów z otyłością rok 

przed i rok po operacji bariatrycznej w oparciu o dane Narodowego Funduszu Zdrowia 

(NFZ). 

Materiał i metody: przeprowadzono retrospektywną analizę ogólnopolskiej bazy danych 

NFZ. Do badania włączono 2390 dorosłych pacjentów z otyłością, którzy przebyli 

operację bariatryczną w 2017 roku. Analizie poddano strukturę kosztów opieki 

zdrowotnej (hospitalizacje, leki, ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne, opieka 

psychiatryczna i leczenie uzależnień, rehabilitacja lecznicza, leczenie stomatologiczne, 

świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyczne 

i pilotażowe programy zdrowotne) oraz koszty całkowite i koszty na pacjenta w roku 

poprzedzającym operację bariatryczną oraz w ciągu roku po niej. Poza całkowitymi 

kosztami leków oceniono koszty leków w podziale na grupy anatomiczno-terapeutyczno 

-chemiczne (ATC), a także porównano średnie ich koszty na pacjenta w okresie przed 

- i po operacyjnym. 

Wyniki: całkowity koszt opieki zdrowotnej w okresie pooperacyjnym był o około  

3 miliony (Mln) PLN niższy niż w okresie przedoperacyjnym. Po operacji bariatrycznej 

zaobserwowano redukcję kosztów związanych z leczeniem szpitalnym o około 59%. 

Znacząco zmniejszyły się także koszty związane z ambulatoryjnymi usługami 
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specjalistycznymi, opieką psychiatryczną oraz leczeniem uzależnień. Stwierdzono 

negatywną korelację między zmianami kosztów leczenia pacjentów poddanych operacji 

a ich wiekiem. Wykazano istotny wzrost całkowitych kosztów leków oraz średnich 

kosztów leków na pacjenta w pierwszym roku po operacji bariatrycznej. Wzrost ten 

wynikał głównie ze stosowania heparyn drobnocząsteczkowych (LMWH) w pierwszym 

miesiącu po zabiegu. Z kolei całkowite koszty leków hipoglikemizujących zmniejszyły 

się o 46%, leków hipotensyjnych o 29%, a leków hipolipemizujących o 38%. Znacząco 

zmalały także koszty leków stosowanych w leczeniu zakażeń.  

Wnioski: w Polsce, koszty opieki zdrowotnej w ciągu roku po operacji bariatrycznej są 

niższe niż w roku poprzedzającym zabieg (większa różnica kosztów jest obserwowana  

u młodszych pacjentów). Głównym czynnikiem wpływającym na tę zmianę jest redukcja 

kosztów związanych z leczeniem szpitalnym. Wzrastają natomiast koszty całkowite 

leków, co wynika głównie z okołooperacyjnego stosowania heparyn 

drobnocząsteczkowych. Znacząco obniżają się koszty leków przeciwcukrzycowych, 

hipolipemizujących, hipotensyjnych oraz stosowanych w leczeniu zakażeń. 
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3. Streszczenie w języku angielskim 

Introduction: obesity is a chronic disease that tends to recur. It is a very serious public 

health problem - it is now one of the most common non-communicable diseases in the 

world, and all countries (without exception) are affected by it. Treatment of  

obesity-related disease is based on three main pillars: behavioural interventions, 

pharmacotherapy and surgical procedures. The effectiveness of these approaches varies, 

and the main challenge is the long-term maintenance of the achieved effect. Bariatric 

surgery is undoubtedly the most effective method, leading to a sustained weight reduction 

of 25-30%. It is associated with many health benefits and thus can lead to a reduction in 

health care costs. However, in Poland, we do not have data on the impact of bariatric 

surgery on state spending on drugs and care for patients with obesity-related disease 

undergoing such treatment. The aim of this dissertation was to analyse health care costs 

(with particular emphasis on drugs) and their structure for obese patients one year before 

and one year after bariatric surgery, based on data from the National Health Fund (NHF). 

Data and methods: a retrospective analysis of the nationwide database of the National 

Health Insurance Fund was conducted. The study included 2390 adult obese patients who 

underwent bariatric surgery in 2017. We analysed the structure of health care costs 

(hospitalizations, medications, outpatient specialty services, psychiatric care and 

addiction treatment, inpatient rehabilitation, dental treatment, nursing and care services, 

primary care, preventive and pilot health programs), as well as total costs and costs per 

patient in the year before bariatric surgery and in the year after. In addition to total drug 

costs, drug costs were assessed by anatomical-therapeutic-chemical (ATC) groups, and 

their average costs per patient in the pre- and post-operative periods were compared. 

Results: the total health care cost in the post-operative period was about 3 million PLN 

lower than in the pre-operative period. After bariatric surgery, a reduction of about 59% 

in costs related to inpatient treatment was observed. There was also a significant reduction 

in costs associated with outpatient specialized services, psychiatric care and addiction 

treatment.  

A negative correlation was found between changes in medical costs for patients 

undergoing surgery and their age. There was a significant increase in total drug costs and 

average drug costs per patient in the first year after bariatric surgery. This increase was 

mainly due to the use of low-molecular-weight heparins in the first month after surgery. 
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In contrast, the total costs of hypoglycaemic drugs decreased by 46%, hypotensive drugs 

by 29%, and hypolipemic drugs by 38%. The costs of medications used to treat infections 

have also significantly decreased.  

Conclusions: in Poland, health care costs in the year after bariatric surgery are lower than 

in the year before surgery (a larger cost difference is observed in younger patients).  

The main factor influencing this change is the reduction in costs related to hospital 

treatment. In contrast, total drug costs are increasing, which is mainly due to the 

perioperative use of low-molecular-weight heparins. There are significant decreases in 

the costs of antidiabetic, hypolipemic, hypotensive drugs and those used to treat 

infections. 
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4. Wprowadzenie 

Otyłość jest od 1974 roku uznana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO)  

za chorobę cywilizacyjną. Choroba ta jest definiowana jako nadmierne i nieprawidłowe 

gromadzenie tkanki tłuszczowej (powyżej 30% u kobiet i 25% u mężczyzn), 

spowodowane nadmierną podażą kilokalorii przewyższającą ich zużycie (1). Warto 

podkreślić, że otyłość to choroba przewlekła, która ma tendencję do nawrotów. 

Diagnostyka nadwagi i otyłości obejmuje szereg metod umożliwiających ocenę stopnia 

nadmiaru masy ciała oraz powiązanego z nią ryzyka zdrowotnego.  

Najczęściej używanym parametrem jest wskaźnik masy ciała (BMI), będący 

ilorazem masy ciała (wyrażonej w kg) oraz kwadratu wzrostu (w metrach) (2). Za otyłość 

uznajemy BMI ≥ 30 kg/m2. 

Częstość występowania nadwagi i otyłości rośnie we wszystkich grupach 

wiekowych, zarówno w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających się. Według danych 

WHO liczba osób z otyłością od 1975 roku potroiła się, osiągając w 2016 roku około 650 

Mln (3). W 2022 roku nadwagę stwierdzono u 31% światowej populacji, a 11% spełniało 

kryteria WHO dla rozpoznania otyłości (3). Nieprawidłową masę ciała w postaci nadwagi 

lub otyłości zdiagnozowano również u około 37 Mln dzieci poniżej 5. roku życia (3). 

Prognozy epidemiologiczne wskazują, że do 2030 roku liczba osób z otyłością na 

świecie wzrośnie do 1,12 miliarda (Mld) (3). W Polsce, według badania CBOS z 2019 

roku, 38% społeczeństwa zmaga się z nadwagą, a 21% cierpi na otyłość (4). 

Otyłość wiąże się ze zwiększonym ryzykiem rozwoju wielu chorób niezakaźnych 

i jest jednym z głównych czynników powodujących niepełnosprawność i zwiększających 

śmiertelność w Europie (5). Negatywne skutki zdrowotne nadwagi i otyłości obejmują 

choroby układu ruchu (przede wszystkim chorobę zwyrodnieniową stawów), zaburzenia 

metaboliczne (cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, dna moczanowa), choroby układu 

sercowo-naczyniowego, astmę, obturacyjny bezdech senny, chorobę refluksową 

przełyku, choroby pęcherzyka żółciowego, zaburzenia zdrowia psychicznego. Otyłość 

jest również uważana za przyczynę wielu nowotworów, w tym raka piersi, endometrium, 

jajnika, jelita grubego, nerki, wątroby (6,7). Przeprowadzone w 2010 roku badanie 

wykazało, że nadmierna masa ciała była przyczyną 3,4 Mln  zgonów na świecie (8). 

Stwierdzono, że otyłość skraca długość życia od 5 do 20 lat (9).  
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Biorąc pod uwagę powyższe dane nie dziwi fakt, że osoby otyłe częściej 

wymagają hospitalizacji oraz częściej korzystają z porad lekarzy specjalistów (10). Tym 

samym otyłość wiąże się ze znacznym obciążeniem ekonomicznym systemów opieki 

zdrowotnej (11). Analiza danych z lat 2001-2016 w Stanach Zjednoczonych Ameryki 

(USA) wykazała, że roczne koszty opieki medycznej dotyczące dorosłych z otyłością  

w porównaniu z osobami o prawidłowej masie ciała były wyższe o 2505 USD lub 100%. 

Koszty znacznie wzrastały wraz ze stopniem otyłości, z 68,4% dla stopnia I do 233,6% 

dla stopnia III. Wzrost kosztów dotyczył każdej kategorii opieki: szpitalnej, 

ambulatoryjnej i leków (12). W Polsce 25% wszystkich hospitalizacji związanych jest  

z nadmierną masą ciała (13).  

Otyłość to nie tylko koszty bezpośrednie wynikające ze świadczeń zdrowotnych  

i leków. To również koszty pośrednie (trudniejsze do oszacowania) takie jak obniżona 

jakość życia, przedwczesna śmierć, mniejsze dochody i podatki z powodu niższej 

produktywności oraz absencja w pracy. Tak zatem z punktu widzenia ekonomicznego 

otyłość wpływa negatywnie zarówno na jednostki i systemy opieki zdrowotnej,  

jak i pracodawców oraz całą gospodarkę (14). W Szwecji koszty związane z otyłością  

w 2016 roku wyniosły 2,7 Mld euro (EUR) (377 EUR na mieszkańca w wieku ≥25 lat). 

Koszty niezwiązane z opieką zdrowotną stanowiły 80% całkowitych kosztów 

społecznych (28% przedwczesna śmierć, 37% zwolnienia chorobowe) (15). 

W krajach rozwiniętych około 7% wydatków na ochronę zdrowia to wydatki 

związane z otyłością, a jeśli dodać do tego koszty związane z jej powikłaniami, odsetek 

wzrasta nawet do 20% (16). Według WHO koszty związane z leczeniem otyłości w 2014 

roku w Europie stanowiły około 2-8% nakładów na opiekę zdrowotną (17).  Koszty 

związane z leczeniem otyłości na świecie w 2014 roku wyniosły około 2 Mld USD, co 

stanowi 2,8% światowego produktu brutto (18). Wg raportu Lobstein (19), koszty 

leczenia nadwagi i otyłości w 2035 roku pochłoną około 3% globalnego produktu 

krajowego brutto.  

W Polsce, w roku 2017, wydatki poniesione na ochronę zdrowia przez Narodowy 

Fundusz Zdrowia wyniosły ponad 76 Mld PLN, z czego 5 Mld PLN stanowiły koszty 

bezpośrednie, a 15 Mld PLN koszty pośrednie leczenia otyłości (20).  

Biorąc pod uwagę negatywne skutki otyłości dla zdrowia i życia oraz wysokie 

koszty, jakie generuje dla państwa, konieczne jest jej skuteczne leczenie i zapobieganie 
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powikłaniom. Leczenie otyłości, w zależności od stopnia zaawansowania choroby, 

obejmuje zmianę stylu życia, terapię farmakologiczną oraz leczenie chirurgiczne. 

Najskuteczniejszą metodą redukcji masy ciała i utrzymania jej w czasie oraz uzyskania 

remisji chorób związanych z otyłością, a także poprawy jakości życia wydaje się być 

operacja bariatryczna (21,22). W Polsce, od stycznia 2017 roku, operacje bariatryczne są 

świadczeniami gwarantowanymi refundowanymi przez NFZ. Refundacja chirurgicznego 

leczenia otyłości spowodowała łatwiejszy dostęp do tej metody terapii. Są to jednak 

procedury bardzo kosztowne (23). Koszt jednej operacji bariatrycznej w Niemczech 

wynosi 7500 - 8500 EUR, a w USA aż około 12500 - 29000 EUR. W Polsce kwota 

refundacji operacji bariatrycznej w 2017 roku przez NFZ wynosiła  

10 944 PLN - 11 163 PLN  (około 2500 EUR), jest zatem stosunkowo niska  

w porównaniu z powyższymi krajami.  

Uważa się, że redukcja masy ciała i ustąpienie bądź zmniejszenie nasilenia 

powikłań związanych z otyłością zmniejsza ogólną śmiertelność i powoduje obniżenie 

wydatków na opiekę zdrowotną (24,25). W szpitalach austriackich średni koszt 

hospitalizacji związanej z operacją bariatryczną w 2017 roku wyniósł 9150 EUR, ale 

koszt ten z nadwyżką rekompensował koszty leczenia schorzeń towarzyszących otyłości 

(oszczędność 24392 EUR na pacjenta) (26). Niektóre badania nie potwierdzają jednak 

długoterminowej redukcji całkowitych kosztów opieki zdrowotnej po zabiegach 

bariatrycznych (27,28).  

Istotna redukcja masy ciała po operacji bariatrycznej i poprawa w zakresie 

powikłań otyłości powinna wiązać się ze zmniejszeniem liczby przyjmowanych przez 

pacjentów leków oraz związanych z nimi kosztów. Z drugiej strony, chirurgia 

bariatryczna jest procedurą inwazyjną, która może wiązać się z powikłaniami, takimi jak 

zwężenie lub nieszczelność zespolenia, krwawienie, zakrzepica żylna, infekcje, 

pseudoachalazja przełyku, choroba refluksowa przełyku, owrzodzenia górnego odcinka 

przewodu pokarmowego, niedobory składników odżywczych, przepukliny, kamica 

pęcherzyka żółciowego oraz zespół poposiłkowy (29,30,31). Powikłania te mogą 

wymagać dodatkowych zabiegów i leków. Powszechnie wiadomo, że pacjenci po 

operacji bariatrycznej wymagają suplementacji multiwitamin i minerałów (32).  

W większości ośrodków zajmujących się chirurgią bariatryczną przepisywane są również 

inhibitory pompy protonowej w celu minimalizacji ryzyka powstawania owrzodzeń  

i objawów refluksu żołądkowo-przełykowego. Biorąc to wszystko pod uwagę, obniżenie 
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kosztów leków po operacji bariatrycznej nie jest oczywiste. W piśmiennictwie można 

odnotować badania, które wykazały zarówno spadek kosztów leków po operacji 

bariatrycznej (33), jak i brak zmian w zakresie wydatków na leki w porównaniu do osób 

otyłych leczonych zachowawczo (34). 

W Polsce brak jest dokładnych danych dotyczących wydatków państwa na opiekę 

zdrowotną nad pacjentami z otyłością poddawanymi operacjom bariatrycznym. Dostępne 

informacje koncentrują się głównie na ogólnych kosztach leczenia skutków otyłości. 

Brakuje natomiast analiz oceniających wpływ chirurgicznego leczenia otyłości na koszty 

opieki zdrowotnej, co utrudnia jednoznaczną ocenę jego efektywności ekonomicznej oraz 

wpływu na budżet systemu ochrony zdrowia. 

4.1. Cel rozprawy doktorskiej 

Celem rozprawy doktorskiej była analiza kosztów opieki zdrowotnej (ze szczególnym 

uwzględnieniem leków) oraz ich struktury w odniesieniu do pacjentów z otyłością 

leczonych operacyjnie rok przed i rok po operacji bariatrycznej w oparciu o dane NFZ.  

 

4.2. Podsumowanie publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

Publikacja 1 

Cost of Surgical Treatment of Obesity and Its Impact on Healthcare Expense-Nationwide 

Data from a Polish Registry 

Osińska M., Towpik I., Sanchak Y., Franek E., Śliwczyński A., Walicka M. Cost of 

Surgical Treatment of Obesity and Its Impact on Healthcare Expense-Nationwide Data 

from a Polish Registry. International Journal of Environmental Research and Public 

Health. 2023; 20(2):1118.  

Celem pracy była ocena bezpośrednich kosztów opieki zdrowotnej nad pacjentami  

z otyłością oraz ich struktury, w okresie jednego roku przed i roku po operacji 

bariatrycznej, w oparciu o ogólnopolskie dane NFZ.  

Do badania włączono 2390 dorosłych pacjentów z otyłością, którzy przebyli operację 

bariatryczną w 2017 roku. Analizie poddano strukturę kosztów opieki zdrowotnej 

(hospitalizacje, leki, ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne, opieka psychiatryczna  

i leczenie uzależnień, rehabilitacja lecznicza, leczenie stomatologiczne, świadczenia 

pielęgnacyjne i opiekuńcze, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyczne i pilotażowe 
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programy zdrowotne) oraz koszty całkowite i koszty na pacjenta w ciągu roku przed 

operacją, w okresie okołooperacyjnym (30 dni od zabiegu) oraz w ciągu roku po operacji. 

Całkowity koszt opieki zdrowotnej w okresie pooperacyjnym był o około 3 Mln PLN 

niższy niż w okresie przedoperacyjnym. Po operacji bariatrycznej zaobserwowano 

redukcję kosztów związanych z leczeniem szpitalnym o około 59%. Znacząco 

zmniejszyły się także koszty związane z ambulatoryjnymi usługami specjalistycznymi, 

opieką psychiatryczną oraz leczeniem uzależnień. Stwierdzono negatywną korelację 

między zmianami kosztów leczenia pacjentów poddanych operacji otyłości a ich 

wiekiem.  

Wnioski: Koszty opieki zdrowotnej nad pacjentami z otyłością w ciągu roku po operacji 

bariatrycznej są niższe niż w roku poprzedzającym zabieg (większa różnica kosztów jest 

obserwowana u młodszych pacjentów). Głównym czynnikiem wpływającym na tę 

zmianę jest redukcja kosztów związanych z leczeniem szpitalnym 

Publikacja 2 

Comparison of pre-and postoperative medication costs in patients who underwent 

bariatric surgery - a nationwide data analysis 

Osińska M., Sanchak Y., Śliwczyński A., Franek E., Walicka M. Comparison of pre-and 

postoperative medication costs in patients who underwent bariatric surgery - a nationwide 

data analysis. Frontiers in Public Health. 2024; 12:1344040. 

Celem pracy była ocena kosztów leków stosowanych przez osoby z otyłością rok przed  

i rok po operacji bariatrycznej w oparciu o ogólnopolskie dane NFZ. 

Do badania włączono 2390 dorosłych pacjentów z otyłością, którzy przebyli operację 

bariatryczną w 2017 roku. Analizę przeprowadzono osobno dla 12-miesięcznego okresu 

przedoperacyjnego oraz 12-miesięcznego okresu pooperacyjnego. Oceniono całkowite 

koszty leków oraz koszty w podziale na grupy anatomiczno-terapeutyczno-chemiczne 

(ATC), a także porównano średni koszt przypadający na pacjenta w obu okresach. 

Wykazano istotny wzrost całkowitych kosztów leków oraz średnich kosztów leków na 

pacjenta w pierwszym roku po operacji bariatrycznej. Wzrost ten wynikał głównie ze 

stosowania heparyn drobnocząsteczkowych w pierwszym miesiącu po zabiegu. Z kolei 

koszty leków stosowanych w chorobach układu sercowo-naczyniowego oraz  
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w zakażeniach znacząco zmalały. Całkowite koszty leków hipoglikemizujących 

zmniejszyły się o 46%, leków hipotensyjnych o 29%, a leków hipolipemizujących o 38%. 

Wnioski: Koszty całkowite leków są wyższe w pierwszym roku po operacji bariatrycznej. 

Wzrost ten wynika głównie z okołooperacyjnego stosowania heparyn 

drobnocząsteczkowych. Znacząco obniżają się koszty leków przeciwcukrzycowych, 

hipolipemizujących, hipotensyjnych oraz stosowanych w leczeniu zakażeń.  
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5. Materiał i metody 

Przeprowadzono retrospektywną analizę ogólnopolskiej bazy danych NFZ.  

Do badania włączono 2390 dorosłych pacjentów (w tym 601 mężczyzn (25%) oraz 1789 

kobiet (75%)), którzy przebyli operację bariatryczną w okresie od 1 stycznia 2017 r.  

do 30 września 2017 r. Do analizy wybrano rok 2017, ponieważ w tym czasie Agencja 

Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w Polsce oddzieliła chirurgię bariatryczną 

od chirurgii ogólnej i utworzyła nową grupę gwarantowanych świadczeń pod nazwą 

„chirurgiczne leczenie otyłości”, refundowaną przez NFZ. 

Dane zawarte w rejestrze NFZ obejmują między innymi: numer identyfikacyjny 

pacjenta, kod choroby według Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-10 oraz 

jednorodną grupę pacjentów (Diagnosis Related Group, DRG) dla danego świadczenia 

zdrowotnego. W odniesieniu do operacji bariatrycznych grupa DRG została 

sklasyfikowana jako F17. 

NFZ posiada również dane dotyczące zrealizowanych recept. Rejestr zawiera m.in. 

numer identyfikacyjny pacjenta oraz kod leku (Europejski Numer Artykułu – EAN). 

Numery identyfikacyjne pacjentów ze zrealizowanym świadczeniem przypisanym do 

grupy DRG F17 powiązano z wystawionymi receptami. Przepisane leki zostały 

sklasyfikowane zgodnie z Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczną Klasyfikacją Leków 

(ATC).  

Grupa badana została dodatkowo podzielona na pięć podgrup wiekowych: 18–25,  

26–40, 41–50, 51–60 oraz ≥61 lat. Analizie poddano dane dotyczące płci oraz kosztów 

obejmujących hospitalizacje, leki, opiekę specjalistyczną (w tym psychiatryczną), opiekę 

podstawową, leczenie stomatologiczne, rehabilitację i inne świadczenia. Analizę 

przeprowadzono osobno dla okresów: 

- przedoperacyjnego – 12 miesięcy przed operacją, 

- pooperacyjnego – 12 miesięcy po operacji. 

Wyodrębniono także okres okołooperacyjny – od dnia operacji do 30 dni po operacji. 

Oceniono strukturę kosztów w każdym z tych okresów oraz porównano średnie koszty 

na pacjenta w okresie przedoperacyjnym i pooperacyjnym. Oceniono także całkowite 

koszty leków oraz koszty dla każdej grupy ATC. Osobną analizę przeprowadzono dla 

leków stosowanych w leczeniu cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i hiperlipidemii (osoby 

otyłe częściej niż osoby bez otyłości przyjmują leki stosowane w chorobach układu 
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sercowo-naczyniowego oraz cukrzycy, i zmiany kosztów tych leków po operacji wydają 

się szczególnie istotne). 

Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzystaniem programu R, wersja 

3.5.1. Poszczególne zmienne przedstawiono za pomocą podstawowych statystyk 

opisowych: zmienne nominalne opisano wykorzystując miary częstości:  

liczebność n oraz % grupy, a zmienne o charakterze ilościowym za pomocą miar tendencji 

centralnej i rozproszenia. Normalność rozkładu testowano wykorzystując test 

Kołmogorowa-Smirnowa, wskaźniki skośności i kurtozy danych oraz wizualną ocenę 

histogramów. Równoliczność podgrup (grupa kobiet i mężczyzn) sprawdzono testem  

chi-kwadrat, na podstawie którego stwierdzono brak równoliczności podgrup. 

Porównanie kosztów przedoperacyjnych i pooperacyjnych wykonano za pomocą 

nieparametrycznego testu Wilcoxona dla par z powodu braku spełnienia założeń testu 

parametrycznego (wysoka skośność i kurtoza danych, brak normalności rozkładu), 

oceniając miarę siły efektu przy pomocy współczynnika korelacji dwuseryjnej dla par 

dopasowanych (rc). Porównanie zmiany kosztów po operacji względem płci wykonano 

za pomocą testu nieparametrycznego U Manna-Whitneya z powodu braku spełnienia 

założeń testu parametrycznego (wysoka skośność i kurtoza danych, brak normalności 

rozkładu, brak równoliczności podgrup), oceniając miarę siły efektu przy pomocy 

rangowego współczynnika korelacji dwuseryjnej Glassa (rg). Z uwagi na brak 

normalności rozkładu danych kosztowych oraz obecność obserwacji odstających analiza 

związku pomiędzy wiekiem, a zmianą kosztów została wykonana za pomocą 

współczynników korelacji Spearmana (rs). Wszystkie przeprowadzone testy miały 

charakter dwustronny, zastosowano poziom istotności 0,05.  
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6.0 Wyniki 

Średni wiek operowanych wynosił 41,53 lat (SD = 10,54), przy czym najmłodszy 

pacjent miał 18 lat, zaś najstarszy 74 lata. Niemal połowa pacjentów (44%) była w wieku 

od 26 do 40 lat. Pacjenci młodsi niż 25 lat stanowili 6% całej grupy, zaś osoby starsze niż 

60 lat to 5% grupy badawczej.  

Dla całej grupy operowanych pacjentów łączne koszty leczenia w roku 

poprzedzającym operację wynosiły 6,91 Mln PLN, zaś koszty w roku po operacji 

wynosiły 4,10 Mln PLN. Koszty okołooperacyjne wynosiły 27,30 Mln PLN, z czego 

zdecydowana większość dotyczyła kosztów samej operacji (26,29 Mln PLN). Koszty 

leczenia z podziałem na poszczególne okresy przedstawiono w tabeli 1.  

Tabela 1. Łączne koszty leczenia w badanej grupie. 
Rodzaj kosztu Wartość, PLN 
Koszt przedoperacyjny 6 909 730,67 
Koszt okołooperacyjny razem z operacją  27 304 540,22 

Koszt operacji 26 294 984,87 
Koszt pobytu na oddziale intensywnej terapii 228 381,40 
Koszt okołooperacyjny 781 173,95 

Koszt pooperacyjny 4 104 489,88 
  

6.1. Analiza kosztów przedoperacyjnych  

Ponad połowa łącznych kosztów poniesionych na leczenie pacjentów poddanych 

chirurgicznemu leczeniu otyłości w roku poprzedzającym operację, przypadała na 

leczenie szpitalne (60% kosztów przedoperacyjnych). Kolejnymi rodzajami świadczeń 

pod względem wielkości kosztów były leki (15% kosztów przedoperacyjnych) oraz 

ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne (13% kosztów przedoperacyjnych). Dokładną 

strukturę kosztów przedoperacyjnych przedstawiono w tabeli 2.  

Tabela 2. Struktura kosztów przedoperacyjnych w badanej grupie. 
Rodzaj świadczenia Wartość, PLN % 
Leczenie szpitalne 4 147 993,50 60,0% 
Leki 1 033 403,81 15,0% 
Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne 913 621,46 13,2% 
Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień 282 597,00 4,1% 
Świadczenia odrębnie kontraktowane 212 248,69 3,1% 
Rehabilitacja lecznicza 152 416,79 2,2% 
Leczenie stomatologiczne 151 247,11 2,2% 
Świadczenie pielęgnacyjne i opiekuńcze 12 318,32 0,2% 
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Podstawowa opieka zdrowotna 3 856,00 0,1% 
Profilaktyczne programy zdrowotne 28,00 0,0% 
Programy pilotażowe - - 
Razem koszty przedoperacyjne 6 909 730,67 100,0% 

 

6.2. Analiza kosztów okołooperacyjnych  

Główny udział w kosztach okołooperacyjnych miał sam zabieg operacyjny 

(96,3% kosztów). Leczenie szpitalne w okresie 30 dni od operacji generowało 1,4% tych 

kosztów, zaś pobyty na oddziale intensywnej terapii - 0,8% tych kosztów. W zakresie 

leków najwyższe koszty były wygenerowane przez heparyny drobnocząsteczkowe oraz 

inhibitory pompy protonowej (IPP). Dokładna struktura kosztów okołooperacyjnych w 

badanej grupie została przedstawiona w tabeli 3. 

Tabela 3. Struktura kosztów okołooperacyjnych w badanej grupie. 
Rodzaj świadczenia Wartość, PLN % 
Operacja F14  26 294 985   96,3% 
Leczenie szpitalne w okresie 30 dni od operacji  383 418  1,4% 
LMWH 30 dni po operacji  240 645  0,9% 
Pobyt na oddziale intensywnej terapii  228 381  0,8% 
Przetoczenia  56 146  0,2% 
IPP 30 dni po operacji  42 668  0,2% 
Żywienie pozajelitowe  32 452  0,1% 
Inne leki  19 632  0,1% 
Świadczenia odrębnie kontraktowane  2 786  0,0% 
Inne  1 888  0,0% 
Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne  1 241  0,0% 
Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień  299  0,0% 
Razem koszty okołooperacyjne  27 304 540  100,0% 

 

Pobytu w oddziale intensywnej terapii wymagało 13 pacjentów (0,5% z całej 

grupy). Łączny koszt okołooperacyjny dla tej grupy chorych (czyli koszt operacji oraz 

pobytu na oddziale intensywnej terapii) to 0,37 Mln PLN, z czego 62% przypadało na 

pobyt na oddziale intensywnej terapii. Indywidualny koszt pobytu na oddziale 

intensywnej terapii wynosił średnio 17 570 tys.PLN. 

6.3. Analiza kosztów pooperacyjnych  

Główny udział w kosztach okresu pooperacyjnego miało leczenie szpitalne (40% 

kosztów). Kolejnymi rodzajami świadczeń pod względem wielkości kosztów były leki 
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(24% kosztów) oraz ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne (15% kosztów). 

Dokładną strukturę kosztów pooperacyjnych przedstawiono w tabeli 4.  

Tabela 4. Struktura kosztów pooperacyjnych w badanej grupie. 
Rodzaj świadczenia Wartość, PLN % 
Leczenie szpitalne 1 648 744,54 40,2% 
Leki 987 204,02 24,1% 
Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne 631 268,57 15,4% 
Rehabilitacja lecznicza 231 258,82 5,6% 
Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień 230 548,57 5,6% 
Świadczenia odrębnie kontraktowane 168 277,08 4,1% 
Leczenie stomatologiczne 143 501,02 3,5% 
Świadczenie pielęgnacyjne i opiekuńcze 46 878,14 1,1% 
Profilaktyczne programy zdrowotne 13 166,13 0,3% 
Podstawowa opieka zdrowotna 3 523,00 0,1% 
Programy pilotażowe 120,00 0,0% 
Razem koszty pooperacyjne 4 104 489,88 100,0% 

 

6.4. Analiza kosztów leków 

Jak wspominano powyżej koszt leków w okresie przedoperacyjnym stanowił 15% 

kosztów całkowitych i wyniósł 1,03 Mln PLN. Najwyższe koszty generowały leki 

stosowane w leczeniu chorób przewodu pokarmowego i metabolicznych (grupa A według 

klasyfikacji ATC) - 262 010 PLN, następnie leki stosowane w chorobach układu  

sercowo-naczyniowego (grupa C) - 238 989 PLN, w dalszej kolejności były leki 

stosowane w chorobach układu oddechowego (grupa R) - 106 748 PLN i układu 

nerwowego (grupa N) - 103 824 PLN. 

W okresie pooperacyjnym koszty leków stanowiły 4% kosztów całkowitych  

i wyniosły prawie 1,3 Mln PLN. Najwyższe koszty dotyczyły leków stosowanych  

w leczeniu chorób krwi i narządów krwiotwórczych (grupa B) - 199 388 PLN, a następnie 

leków stosowanych w chorobach układu pokarmowego i metabolicznych (grupa A)  

- 199 388 PLN. Kolejne były koszty leków stosowanych w chorobach układu  

sercowo-naczyniowego (grupa C) - 168 488 PLN oraz układu nerwowego (grupa N)  

- 135 184 PLN. 

Koszty farmakoterapii w pierwszych 30 dniach po operacji wyniosły  

302 945 PLN i były generowane głównie przez heparyny drobnocząsteczkowe  

(240 645 PLN) oraz inhibitory pompy protonowej (42 668 PLN). Przedoperacyjne  
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i pooperacyjne koszty dla poszczególnych grup leków (zgodnie z klasyfikacją ATC) 

zostały przedstawione w tabeli 5.  

 
Tabela 5. Koszty przedoperacyjne i pooperacyjne poszczególnych grup leków. 
 

ATC 
kategoria Opis 

Koszty przedoperacyjne Koszty pooperacyjne 

Wartość, PLN 
% wszystkich 
kosztów 
leków 

Wartość, PLN 
% wszystkich 
kosztów 
leków 

A Przewód pokarmowy i metabolizm 262010,22 25,4 199388,39 15,7 

B Krew i układ krwiotwórczy 49512,33 4,8 329135,8 25,9 

C Układ sercowo- naczyniowy 238988,66 23,1 168487,81 13,3 

D Dermatologia 3656,05 0,4 5330,23 0,4 

G Układ moczowo- płciowy i 
hormony płciowe 17273,55 1,6 19087,46 1,5 

H Leki hormonalne działające 
ogólnie 16972,99 1,7 20483,7 1,6 

J Leki stosowane w zakażeniach 79144,27 7,7 55317,28 4,4 

L Leki przeciwnowotworowe i 
immunomodulujące 10830,72 1 45784,07 3,6 

M Układ mięśniowo- szkieletowy 36682,41 3,5 36307,23 0,3 

N Układ nerwowy 103823,71 10 135184,08 10,6 

P Leki przeciwpasożytnicze, 
owadobójcze i repelenty 462,43 0,04 563,53 0,04 

R Układ oddechowy 106748,14 10,3 83433,66 6,6 

S Narządy zmysłów 2572,99 0,2 3557,62 0,3 

V Różne 66456,8 6,4 69302,48 5,5 

 Leki bez kodu 38268,54 3,7 99153,73 7,8 

 Całkowity koszt leków 1033403,81 100 1270517,07 100 

       

Analiza średnich kosztów leków na pacjenta wykazała, że w ciągu 12 miesięcy  

po operacji były one istotnie wyższe niż przed operacją. Wzrost ten wynikał głównie 

z leków stosowanych w leczeniu chorób krwi i narządów krwiotwórczych (grupa B).  

W tej grupie główny koszt był związany z heparynami drobnocząsteczkowymi. Znaczący 

wzrost kosztów zaobserwowano również w odniesieniu do leków stosowanych  

w leczeniu chorób układu pokarmowego i metabolicznych (grupa A). Natomiast istotne 

obniżenie kosztów dotyczyło leków stosowanych w chorobach układu  

sercowo-naczyniowego (grupa C) oraz leków stosowanych w leczeniu zakażeń (grupa J). 

Średnie przedoperacyjne i pooperacyjne koszty na pacjenta dla każdej grupy leków 

(zgodnie z klasyfikacją ATC) zostały przedstawione w tabeli 6.  
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Tabela 6. Średnie przedoperacyjne i pooperacyjne koszty poszczególnych grup 
leków według klasyfikacji ATC (na osobę w PLN rocznie). 

ATC    
kategori
a 

Opis 
Koszty przedoperacyjne  Koszty pooperacyjne   

 
P -
value Me (IQR) Mean ± SD Me (IQR) Mean ± SD 

A Przewód pokarmowy i 
metabolizm 19.29 (75.64) 110.65 ± 367.19 33.99 (74.45) 84.20 ± 223.60 <0.001 

B Krew i układ krwiotwórczy 0.00 (0.00) 20.91 ± 120.54 112.62 (155.98
) 138.99 ± 283.33 <0.001 

C Układ sercowo- naczyniowy 0.00 (143.65) 100.92 ± 169.13 0.00 (68.65) 71.15 ± 150.47 <0.001 

D Dermatologia 0.00 (0.00) 1.54 ± 18.81 0.00 (0.00) 2.25 ± 27.35 0,081 

G Układ moczowo- płciowy i 
hormony płciowe 0.00 (0.00) 7.29 ± 48.51 0.00 (0.00) 8.06 ± 59.14 0,428 

H Leki hormonalne działające 
ogólnie 0.00 (0.00) 7.17 ± 20.47 0.00 (0.00) 8.65 ± 24.76 0,737 

J Leki stosowane w zakażeniach 17.76 (49.32) 33.42 ± 55.03 0.00 (31.12) 23.36 ± 111.80 <0.001 

L Leki przeciwnowotworowe i 
immunomodulujące 0.00 (0.00) 4.57 ± 93.94 0.00 (0.00) 19.33 ± 439.03 0,864 

M Układ mięśniowo- szkieletowy 0.00 (15.80) 15.49 ± 34.70 0.00 (15.79) 15.33 ± 36.16 0,506 

N Układ nerwowy 0.00 (0.00) 43.84 ± 293.25 0.00 (0.00) 57.09 ± 441.59 0,101 

P Leki przeciwpasożytnicze, 
owadobójcze i repelenty 0.00 (0.00) 0.20 ± 3.18 0.00 (0.00) 0.24 ± 5.32 0,712 

R Układ oddechowy 0.00 (0.00) 45.08 ± 196.14 0.00 (0.00) 35.23 ± 186.06 0,013 

S Narządy zmysłów 0.00 (0.00) 1.09 ± 17/04 0.00 (0.00) 1.50 ± 22.76 0,273 

V Różne 0.00 (0.00) 28.06 ± 117.77 0.00 (0.00) 29.27 ± 131.90 0,773 

 Leki bez kodu 0.00 (0.00) 16.16 ± 79.72 0.00 (0.00) 41.87 ± 110.92 <0.001 

 Całkowity koszt leków 207.74(443.8) 436.40 ± 713.03 318.77 (409.6) 536.54 ± 923.04 <0.001 
       

SD, standard deviation; Me, median; IQR, interquartile range; pvalue in Wilcoxon test. 

 
Analiza kosztów leków hipoglikemizujących, hipotensyjnych  

i hipolipemizujących wykazała z kolei, że w okresie pooperacyjnym, koszty te zostały 

zredukowane odpowiednio o 46%, 29% i 38%. Koszt pasków do glukometru nie uległ 

zmianie. Średnie koszty przedoperacyjne i pooperacyjne powyższych grup leków na 

pacjenta przedstawiono w tabeli 7.  
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Tabela 7. Średnie koszty przedoperacyjne i pooperacyjne leków stosowanych w 
leczeniu cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i hiperlipidemii (na osobę w PLN 
rocznie) 

Leki 
Koszty przedoperacyjne  Koszty pooperaycjne  

P-value 
Me (IQR) Mean ± SD Me (IQR) Mean ± SD 

Wszystkie przeciwcukrzycowe leki 0.00 (18.84) 109.58 ± 429.21 0.00 (0.00) 58.63 ± 282.88 <0.001 

Metformina 0.00 (4.91) 25.84 ± 61.06 0.00 (0.00) 11.39 ± 43.23 <0.001 

Insulina 0.00 (0.00) 50.59 ± 325.80 0.00 (0.00) 18.01 ± 188.21 <0.001 

Inne leki przeciwcukrzycowe 0.00 (0.00) 33.15 ± 126.35 0.00 (0.00) 29.23 ± 129.50 <0.001 

Przeciwnadciśnieniowe leki 0.00 (90.14) 66.30 ± 120.24 0.00 (29.68) 46.75 ± 108.16 <0.001 

Hipolipemizujące leki 0.00 (0.00) 19.43 ± 58.02 0.00 (0.00) 12.03 ± 45.60 <0.001 
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7. Dyskusja 

„Cost of Surgical Treatment of Obesity and Its Impact on Healthcare Expense 

-Nationwide Data from a Polish Registry” jest pierwszym opublikowanym badaniem, 

które ocenia i porównuje bezpośrednie koszty opieki zdrowotnej nad pacjentami  

z otyłością rok przed oraz rok po operacji bariatrycznej w polskiej populacji pacjentów, 

wykorzystując ogólnokrajowe dane NFZ. W pracy została wykazana ponad 40% redukcja 

kosztów opieki zdrowotnej w okresie jednego roku po operacji. Jest to istotna obserwacja 

z punktu widzenia płatnika usług medycznych w kontekście długoterminowego 

planowania zadań i finansowania poszczególnych usług. Zgodnie z ostatnim raportem 

NFZ „Otyłość i jej konsekwencje” opublikowanym w maju 2024 roku, od 2017 roku 

przeprowadzono w Polsce 3,3 tys. operacji bariatrycznych, co wygenerowało łączny 

koszt 35,9 Mln PLN (35).  

Redukcja kosztów opieki zdrowotnej w ciągu roku po chirurgicznym leczeniu 

otyłości została potwierdzona także w badaniach brazylijskich. Sussenbach i wsp. 

przeanalizowali dokumentację medyczną 194 pacjentów objętych opieką zespołu 

multidyscyplinarnego w ośrodku specjalizującym się w leczeniu otyłości. Autorzy 

stwierdzili 32% redukcję wydatków na leki, badania diagnostyczne oraz wizyty lekarskie 

w ciągu 12 miesięcy po operacji bariatrycznej (w kolejnych dwóch latach była 

obserwowana dalsza stopniowa redukcja kosztów) (24). W innym brazylijskim badaniu, 

również analizującym dane z pojedynczego ośrodka jednak w krótszym okresie  

(6 miesięcy przed oraz 6 miesięcy po operacji bariatrycznej), wykazano zmniejszenie 

średnich kosztów hospitalizacji, badań obrazowych i leków po zabiegu. Jednocześnie 

wzrosły jednak całkowite koszty opieki, w tym wydatki na konsultacje lekarskie i badania 

laboratoryjne (36). Wzrost kosztów (zwłaszcza w pierwszym roku po operacji) pokazały 

również badania duńskie (37,38). Rozbieżności w literaturze dotyczące wpływu operacji 

bariatrycznej na koszty opieki zdrowotnej mogą wynikać z kilku czynników.  

Po pierwsze, badania różnią się pod względem metodologii oraz liczby analizowanych 

pacjentów. Po drugie, częstość powikłań pooperacyjnych może znacząco się różnić  

w zależności od kraju. Ponadto koszty opieki pooperacyjnej zależą od przyjętych 

schematów leczenia, które mogą się różnić między poszczególnymi państwami. Trzeba 

zauważyć, że siłą naszego badania jest dość duża liczba pacjentów, co czyni wyniki 

bardziej wiarygodnymi niż w mniejszych badaniach. Ma ono jednak pewne ograniczenia, 
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m.in. retrospektywny charakter, brak danych dotyczących typu operacji i chorób 

współistniejących, a także krótki okres obserwacji. 

Analizując koszty samych leków w pracy “Comparison of pre-and postoperative 

medication costs in patients who underwent bariatric surgery – a nationwide data 

analysis” stwierdziliśmy znaczący wzrost kosztów poniesionych na farmakoterapię  

w pierwszym roku po operacji bariatrycznej. Wynik ten jest sprzeczny z cytowanymi 

powyżej pracami z Brazylii (23,36), a także z wynikami badania amerykańskiego, które 

wykazało, że średnie roczne oszczędności na lekach w pierwszym roku po operacji 

wynosiły 2016 USD na pacjenta (39). Podobnie badacze z Australii zaobserwowali, że  

w porównaniu z okresem 12 miesięcy przed operacją bariatryczną, ogólne zużycie 

farmaceutyków spadło w ciągu 24 miesięcy po zabiegu, a koszty zmniejszyły się  

z 517 do 435 dolarów australijskich na osobę (40). 

Wzrost kosztów leków w naszym badaniu wynikał głównie z kosztów heparyny 

drobnocząsteczkowej w pierwszym miesiącu po operacji. Podobnie w badaniu belgijskim 

zaobserwowano 36-krotny wzrost kosztów leków w pierwszym miesiącu po operacji  

(w porównaniu z okresem przedoperacyjnym), co było spowodowane m.in. stosowaniem 

heparyny drobnocząsteczkowej (41). Nie jest to zaskakujące, ponieważ profilaktyka 

przeciwzakrzepowa u osób poddawanych operacjom bariatrycznym jest niezwykle 

ważna. Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa w tej grupie pacjentów wiąże się z ponowną 

hospitalizacją i znacznie wyższą śmiertelnością (42). Jednym z głównych problemów 

dotyczących profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii bariatrycznej jest jednak 

niewielka ilość badań dotyczących skuteczności stosowanych schematów 

profilaktycznych u pacjentów z otyłością. Brak badań wysokiej jakości oraz wątpliwości 

co do odpowiednich dawek LMWH u pacjentów otyłych utrudniają opracowanie 

optymalnych zaleceń. Niektóre badania wskazują na konieczność przedłużonej 

profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentów po operacji bariatrycznej, ponieważ 

większość przypadków zakrzepicy żylnej występuje już po wypisie ze szpitala (43), 

jednak zgodnie z najnowszą metaanalizą, dane, którymi dysponujemy nie są 

wystarczające, aby jednoznacznie poprzeć to zalecenie (44). Zalecenia opracowane przez 

Amerykańskie Towarzystwo Endokrynologów Klinicznych (AACE), Towarzystwo 

Otyłości (TOS), Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej 

(ASMBS), Stowarzyszenie Medycyny Otyłości (OMA) oraz Amerykańskie 

Towarzystwo Anestezjologów (ASA) sugerują stosowanie profilaktyki 
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przeciwzakrzepowej (podskórnie podawana heparyna niefrakcjonowana lub heparyna 

drobnocząsteczkowa) w ciągu 24 godzin po operacji u wszystkich pacjentów po operacji 

bariatrycznej (45). Z kolei zalecenia Towarzystwa Szybkiej Rekonwalescencji 

Pooperacyjnej (Enhanced Recovery After Surgery - ERAS), zaktualizowane w 2021 

roku, nie precyzują schematu profilaktyki, a jedynie zalecają indywidualizację 

dawkowania i czasu jej trwania (46). W polskich wytycznych dotyczących chirurgii 

bariatrycznej i metabolicznej zaleca się stosowanie LMWH w dawce dostosowanej 

indywidualnie, przez co najmniej 7 dni po zabiegu (47). Różnice dotyczące schematów 

profilaktyki żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej mogą tłumaczyć rozbieżności  

w kosztach leków pooperacyjnych między krajami. 

Co ciekawe, w naszym badaniu, w okresie pooperacyjnym, zaobserwowaliśmy 

znaczne obniżenie kosztów leków stosowanych w zakażeniach. Może to wskazywać na 

ich niższą częstość po operacji bariatrycznej. Wpływ chirurgii bariatrycznej i utraty masy 

ciała na ryzyko zakażeń u osób z otyłością nie został jednak w pełni zbadany. 

Nasze badanie wykazało, że w okresie pooperacyjnym koszty leków 

hipoglikemizujących zmniejszyły się o 46% (największy spadek dotyczył kosztów 

insuliny). W cytowanym powyżej badaniu Gesquiere i wsp. (41) koszty leków 

stosowanych w leczeniu cukrzycy typu 2 rok po operacji bariatrycznej spadły o 85%. 

Również w znanym badaniu szwedzkim Swedish Obese Subjects (SOS) zaobserwowano 

istotne obniżenie kosztów leków stosowanych w leczeniu cukrzycy po operacji 

bariatrycznej (48). Z kolei badacze chińscy wykazali, że u pacjentów poddanych operacji 

bariatrycznej koszty leków przeciwcukrzycowych przyjmują kształt litery U - spadają 

przez pierwsze dwa lata, a następnie wzrastają do piątego roku po zabiegu operacyjnym 

(49). Autorzy zwracają jednak uwagę na zmniejszenie liczby recept na insulinę. 

Pomimo znacznego obniżenia kosztów leków przeciwcukrzycowych, nie 

wykazaliśmy zmian w wydatkach na paski do glukometrów. Prawdopodobną przyczyną 

tego zjawiska jest częsta kontrola glikemii przez pacjentów ze względu na zmieniające 

się zapotrzebowanie na leki hipoglikemizujące. Nie jest to zaskakujące, ponieważ wiele 

badań pokazuje znaczną poprawę kontroli glikemii po operacji bariatrycznej, a nawet 

remisję cukrzycy (50,51). Według przeglądu przeprowadzonego przez Affinati i wsp. 

(52) remisję cukrzycy obserwuje się u 33%– 90% pacjentów w pierwszym roku 

po operacyjnym leczeniu otyłości.  
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W okresie pooperacyjnym zaobserwowaliśmy również istotną redukcję kosztów 

leków hipotensyjnych i hipolipemizujących. Wyniki te są zgodne z obserwacjami innych 

badaczy (53,54). Zaobserwowany spadek kosztów wynika z poprawy kontroli ciśnienia 

tętniczego krwi, korekcji zaburzeń lipidowych, jak również remisji tych czynników 

ryzyka sercowo-naczyniowego po operacji bariatrycznej. W metaanalizie 

przeprowadzonej przez Changa i in. (55) odsetek remisji nadciśnienia tętniczego po 

operacji bariatrycznej wyniósł 75% w badaniach randomizowanych i 74% w badaniach 

obserwacyjnych, a dyslipidemii odpowiednio 76% i 68%. 

Nasze badanie dotyczące kosztów leków ma pewne ograniczenia. Pierwszym  

z nich jest jego retrospektywny charakter i brak danych dotyczących stopnia otyłości 

poszczególnych pacjentów, chorób współistniejących oraz rodzaju przeprowadzonej 

operacji. Stosunkowo krótki czas trwania badania oraz brak grupy kontrolnej ograniczyły 

możliwość wyciągnięcia jednoznacznych wniosków na temat wpływu operacji 

bariatrycznej na wydatki na leki. Należy jednak wziąć pod uwagę, że baza danych NFZ 

jest największą bazą danych dotyczących opieki zdrowotnej w Polsce, w której 

rejestrowane są wszystkie wykonane usługi w publicznej opiece zdrowotnej. Dlatego 

można założyć, że koszty przedstawione w naszym badaniu są bezpośrednim 

odzwierciedleniem wydatków państwa na leki dla pacjentów poddanych chirurgicznemu 

leczeniu otyłości.  

Bardzo ciekawym byłoby porównanie kosztów terapii nowymi lekami 

przeciwotyłościowymi i operacji bariatrycznej. Farmakologiczne leczenie otyłości przez 

długi czas miało opinię „misji niemożliwej” z uwagi na małą efektywność i/lub złą 

tolerancję. Jednak postęp jaki się dokonał w ostatnich latach wydaje się zmieniać ten 

punkt widzenia. Farmakoterapia otyłości nigdy wcześniej nie rozwijała się tak szybko. 

Nie ma wątpliwości, że agoniści receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1),  

a przede wszystkim smaglutyd oraz jego połączenie z agonistą receptora 

glukozozależnego peptydu jelitowego (GIP) czyli tirzepatyd to kamienie milowe  

w terapii otyłości i cukrzycy typu 2. Żyjemy w ekscytującym czasie, ponieważ leki  

te wychodzą poza badania kliniczne i zaczynają trafiać do większych populacji. Docimo 

i wsp. (56) dokonali analizy porównawczej kosztów operacji bariatrycznej oraz analogów 

GLP-1 zarejestrowanych w leczeniu otyłości oraz stosowanych w jej leczeniu poza 

wskazaniami rejestracyjnymi (off- label) takich jak: Wegovy (semaglutyd zarejestrowany 



28 
 

do leczenia otyłości), Saxenda (liraglutyd zarejestrowany do leczenia otyłości), Victoza 

(liraglutyd zarejestrowany do leczenia cukrzycy typu 2), Mounjaro (tirzepatyd), Ozempic 

(semaglutytd zarejestrowany do leczenia cukrzycy typu 2), Trulicity (dulaglutyg) i Byetta 

(exenatyd). Wykazano, że koszty Saxendy i Wegovy przekroczyły koszt rękawowej 

resekcji żołądka w ciągu dziewięciu miesięcy, a operacji metodą RYGB w mniej niż rok. 

Średni czas stosowania analogu GLP-1 do przekroczenia kosztu chirurgicznego leczenia 

otyłości w przypadku rękawowej resekcji żołądka wyniósł mniej niż rok, i był krótszy niż 

w przypadku operacji metodą RYGB gdzie potrzebnych było 14 miesięcy. Dodatkowo 

autorzy pracy podkreślają, że zaprzestanie stosowania leków przeciwotyłościowych 

skutkuje przyrostem masy ciała i w porównaniu do operacji bariatrycznej, efekt końcowy 

i długoterminowy w redukcji masy ciała jest gorszy.  
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8. Wnioski 

1. Praca wykazała, że koszty opieki zdrowotnej w Polsce w okresie roku po operacji 

bariatrycznej są niższe niż w roku poprzedzającym operację (większe różnice 

kosztów obserwuje się u młodszych pacjentów w porównaniu do starszych). 

2. Głównym czynnikiem wpływającym na powyższą redukcję jest spadek kosztów 

związanych z hospitalizacjami.  

3. Koszty leków u pacjentów poddanych operacji bariatrycznej w Polsce są wyższe  

w pierwszym roku po zabiegu w porównaniu do okresu przedoperacyjnego (wzrost 

ten wynika głównie ze stosowania heparyn drobnocząsteczkowych).  

4. W okresie pooperacyjnym obserwuje się istotne obniżenie wydatków na leki 

hipoglikemizujące, hipolipemizujące, hipotensyjne oraz stasowane w leczeniu 

zakażeń.  

5. Aby określić, czy chirurgiczne leczenie otyłości jest metodą pozwalającą na 

oszczędności w systemie ochrony zdrowia, konieczne są dalsze badania z dłuższym 

okresem obserwacji oraz grupą kontrolną.  
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