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ROzDzIAL 1

PROF. DR HAB. N. MED. BRYGIDA KWIATKOWSKA

Konsultant krajowa w dziedzinie reumatologii

Szanowni Panstwo,

Mija 2 lata mojej pracy w charakterze konsultanta krajowego w dziedzinie reumatologii.
W tym czasie dokonatam wielu zaplanowanych wczes$niej zmian, ale czeka mnie jeszcze
duzo pracy.

W tym roku, jak i w najblizszych latach konsekwentnie bede zabiega¢ o wprowadzenie
nowych lekéw i terapii w chorobach reumatycznych.

Istotnym wyzwaniem jest wprowadzenie refundacji lekdw od dawna stosowanych off la-
bel w leczeniu naszych choréb np. hydroksychlorochiny.

Nadal liczba chorych leczonych lekami w ramach istniejgcych programéw lekowych jest
bardzo mata, a chorzy leczeni sg za pdzno, zwtaszcza z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wow. Stad podjetam starania w celu mozliwosci leczenia chorych juz z umiarkowang ak-
tywnoscig choroby (DASA28>3,2), co jest zgodne z aktualnymi rekomendacjami miedzy-
narodowymi.

Wskazane jest tez skrdcenie czasu stosowania NLPZ z 4 do 2 tygodni kazdy w osiowych
spondyloartropatiach, tak aby dostosowac¢ do obowigzujgcych zalecen.

Waznym aspektem jest zwiekszenie wyceny obstugi Programdéw Lekowych, co pozwoli
na zwiekszenie zatrudnienia lekarzy w Osrodkach prowadzgcych te terapie.

Aktualnie postuluje tez o poszerzenie mozliwosci leczenia w ramach programéw lekowych
dla lekéw biopodobnych do ambulatoryjnych osrodkéow terapii biologiczne;.

Pandemia COVID-19 potwierdzita mozliwos¢ wykorzystania telemedycyny w opiece
nad chorymi z chorobami reumatycznymi.

Planuje tez poprawe opieki na chorymi z osteoporozg poprzez profilaktyke, usprawnienie
wykrywania i leczenia tej choroby.

Kolejnym etapem jest opracowanie profilaktyki choroby zwyrodnieniowej stawéw po-
przez opracowanie strategii edukacji oraz mozliwych bezpiecznych terapii.

Bede rozwijaé dalsze prace nad poprawg opieki nad dzie¢mi cierpigcymi na choroby reu-
matyczne.

Zwienczeniem zmian organizacyjnych bedzie poczatek pilotazu Kompleksowej Opieki
nad Chorym z Wczesnym Zapaleniem Stawdw i utworzenie sieci referencyjne;j.
Pracy jest jeszcze bardzo duzo, a kolejne pomysty rodzg sie kazdego dnia, ale dzieki wspar-
ciu kolegéw reumatologdw mam nadzieje na ich realizacje.
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RozDzIAL 2

DR N. MED. WOJCIECH ROMANOWSKI

Dyrektor Wielkopolskiego Osrodka Reumatologicznego w Sremie

LEK. ANNA KWASNIEWSKA

Choroba zwyrodnieniowa (OA, osteoarthritis) jest najczestszg chorobg stawéw, ktéra
rozwija sie w wyniku zaburzenia jakosci i ilosci chrzastki stawowej, co w konsekwencji pro-
wadzi do uszkodzen nasad kostnych, torebki stawowej, otaczajgcych stawy wiezadet, Scie-
gien i miesni. Skutkiem tego sg bdl i sztywnosé stawu, a nastepnie znieksztatcenie jego
obryséw oraz ograniczenie ruchomosci [1, 2]. Dotyczy ona ponad 300 milionéw ludzi
na $wiecie, w Polsce ponad 6 miliondw, z czego istotnie kliniczne zmiany obserwuje sie
w stawach kolanowych, biodrowych, rak i kregostupie [3]. Wraz ze starzeniem
sie spoteczenstwa i narastaniem problemu otytosci zmiany zwyrodnieniowe stajg sie bar-
dziej rozpowszechnione niz w przesztosci [4]. Choroba zwyrodnieniowa stawoéw jest naj-
czestszg przyczyng niepetnosprawnosci.

Choroba zwyrodnieniowa stawdw dzieli sie na posta¢ pierwotng (idiopatyczng), ktora wy-
stepuje czesciej, oraz wtorng, wywotang réznymi czynnikami. Przyczynami wtérnej OA
mogg byc¢:

1. Uraz — pojedynczy lub przewlekle powtarzajacy sie, prowadzacy do przecigzenia.

2. Wady wrodzone lub rozwojowe — wady postawy, koslawosé, szpotawosé, dyspla-
zja, martwica aseptyczna.

3. Choroby metaboliczne — dna moczanowa, chondrokalcynoza.

4. Choroby endokrynologiczne — otytos¢, cukrzyca, niedoczynnos$é tarczycy.

5. Inne choroby stawdw — RZS, zapalenia stawdw o réznym podtozu, np. septyczne,
hemofilia.

Do czynnikdéw zwiekszajgcych ryzyko wystepowania OA zalicza sie: wiek > 50 lat, nadwage,
otyto$é, pteé zenska, wykonywany zawdd, hobby lub sport wyczynowy — przecigzajace
stawy, przebyte urazy, niestabilno$¢ stawu, choroby stawu oraz obcigzenie rodzinne.

Prewencja pierwotna choroby zwyrodnieniowej stawow

1. Informacjai edukacja dotyczaca zdrowego stylu zycia.

2. Utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI w zakresie 18,5 — 24,9). Ryzyko OA ro$nie
0 5% na kazdy 1 kg/m? ponad mase ciata prawidtowa. Jesli u osoby otytej, mimo
zalecenia diety i ruchu, nie dojdzie do spadku masy ciata 0 5% w ciggu 6 miesiecy
nalezy wtgczy¢ leczenie farmakologiczne.
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3. Aktywno$¢ fizyczna

a) marsz — zalecany codziennie w zakresie 6-10 tys. krokdéw

b) bieganie — wptywa korzystnie na fizjologie chrzastki, jest zalecane u oséb
zdrowych, a takze z OA. Zalecany trening biegowy 1,5-4 godzin/tydzien
w tempie 6-8 km/h. Zalecana nawierzchnia do biegania — trawa, lesne
drogi; niezalecana — beton, asfalt, lesne waskie Sciezki.

C) gry zespotowe — przecigzenie i obcigzenia stawu sitg > 25 MP prowadzg
do rozwoju OA np. pitka nozna, hokej, rugby. Ryzyko OA rosnie w grach,
gdzie czesto dochodzi do urazéw stawéw. Po urazie wiezadta krzyzowego
przedniego w kolanie 50% osdb w ciggu 10 lat rozwija OA, czeSciowe usu-
niecie fgkotki w artroskopii zwieksza siedmiokrotnie ryzyko rozwoju OA
(11).

d) zaleca sie zajecia grupowe typu joga, tai chi oraz inne aktywnosci indywi-
dualne (rower, ptywanie).

4. Profilaktyka w dziecinstwie wad postawy, leczenie wad wrodzonych i nabytych sta-
wow i kregostupa.

5. Prawidtowe leczenie urazéw stawdw, ztaman kosci, choréb stawow, korzystanie
z fizjoterapii.

Prewencja wtérna

Zalecenia dotyczgce prewencji wtérnej dotyczace choroby zwyrodnieniowej stawdw zo-
staty opisane wspdlnie dla OA stawdw, RZS, osiowej SpA, tZS, TRU, TU i dny moczanowej
w rekomendacjach EULAR 2021 dotyczacych zachowan zwigzanych ze stylem zycia i ak-
tywnoscig zawodowag w celu zapobiegania progresji chordb reumatycznych i narzadu ru-
chu.

Na podstawie dostepnych dowoddw zdefiniowano 5 nadrzednych zasad i 18 szczegéto-
wych zalecen.

Zasady nadrzedne okre$lajg znaczenie zdrowego stylu zycia i jego role w odniesieniu

do leczenia ktére uzupetnia, ale go nie zastepuje.

Zalecenia szczegbtowe dotyczg poszczegdlnych elementdw stylu zycia — ¢wiczen, diety,
masy ciata, alkoholu, palenia papieroséw i pracy.

1-7  ¢éwiczenia ruchowe — s3g korzystne w wymienionych chorobach, zmniejszajg bdl,
poprawiajg sprawnosc i jakos¢ zycia. Siedzacy tryb Zzycia jest zdecydowanie nieko-
rzystny. Cwiczenia aerobowe (marsz, bieg, rower, ptywanie) powinny by¢ wykony-
wane na poziomie 64-76% tetna maksymalnego przez co najmniej 150 min tygo-
dniowo, a ¢wiczenia wzmacniajgce na poziomie 50-69% tetna maksymalnego
2 x w tygodniu. Cwiczenia sa bezpieczne i nigdy nie jest za pdzno na ich rozpocze-
cie.

8-9  dieta — zalecana dieta powinna by¢ zdrowa, zbilansowana, zawiera¢ duzo warzyw
i owocow, z ograniczeniem pokarmow wysokokalorycznych, bogatych w ttuszcze
nasycone i cukry.

10-11 masa ciata — nalezy utrzymywac lub dazy¢ do prawidtowej masy ciata.

12-15 alkohol — przy stosowaniu niektérych lekéw moze byé toksyczny, moze zwiekszaé
ryzyko chorob wspatistniejgcych i zwiekszac aktywnos¢ choroby.
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16-17 palenie papieroséw - nalezy zachecac do zaprzestania palenia. Palenie moze zwiek-
sza¢ aktywnos¢ choroby, jej postep, powodowac ztg odpowiedz na leki, wywoty-
wac choroby wspétistniejace.

18 praca —nalezy dazy¢ do utrzymania pracy.

Leczenie

W ciggu ostatnich kilku lat organizacje zajmujgce sie chorobg zwyrodnieniowg wydaty
nowe rekomendacje leczenia OA, m.in.:

e 2018 rok EULAR — zalecenia leczenia OA rak [6]

e 2019 rok European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Os-
teoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEQO) — zalecenia leczenia OA kolana

e 2019 rok Osteoarthritis Research Society International (OARSI) — zalecenia leczenia
OA kolana, biodra, postaci wielostawowej

e 2019 rok American College of Rheumatology (ACR) — zalecenia leczenia OA reki,
biodra i kolana [7]

e 2020 rok United Kingdom’s National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) — zalecenia opieki i leczenia OA [8].

Warty wspomnienia wydaje sie tez konsensus ekspertdw europejskich (zespét ztozony
z 10 reumatologodw, 4 specjalistéw rehabilitacji i medycyny sportowej oraz 1 radiologa)
dotyczacy dostawowych wstrzyknie¢ osocza bogatoptytkowego (PRP) w leczeniu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego zaprezentowany podczas konferencji EULAR w 2020
roku [9]. Wzgledng zgode, na podstawie badan z randomizacjg i metaanaliz, uzyskano pro-
ponujac iniekcje PRP ubogiego w leukocyty jako terapie drugiego rzutu, po niepowodzeniu
niefarmakologicznego i farmakologicznego leczenia objawowego, ale nie w przypadku za-
palenia stawu ze znacznym wysiekiem. PRP nie nalezy taczy¢ ze srodkiem znieczulajagcym
do wstrzykiwan ani kortykosteroidem.

W 2018 roku wydano zaktualizowane zalecenia EULAR dotyczace leczenia choroby zwy-
rodnieniowej reki, w ktérych pojawia sie pie¢ zasad nadrzednych oraz dziesieé¢ rekomen-
dacji. Zaznaczono, ze celem leczenia, ktore powinno byé wspdlng decyzjg pacjenta
i lekarza, jest kontrola objawdw oraz utrzymanie funkcji reki. Z zalecen niefarmakologicz-
nych podkresla sie role edukacji chorego, wdrozenie ¢wiczen poprawiajgcych i zwieksza-
jacych site miesni oraz w przypadku OA stawu nadgarstkowo-$rodrecznego kciuka (CMC 1)
stosowanie ortezy. Farmakologicznie — lekami | wyboru sg niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ) stosowane miejscowo, a w przypadku zajecia wielu stawdéw stosowane do-
ustnie (w matych dawkach, w krotkich seriach maksymalnie 2-4 tygodniowych).

W badaniach nie wykazano skutecznosci paracetamolu, nie ma danych uzasadniajgcych
stosowanie tramadolu, nie zaleca sie wiec stosowania tych substancji w preparatach in-
dywidualnych lub tgczonych. Siarczan chondroityny moze by¢ stosowany w OA ragk w celu
zmniejszenia bolu i poprawy sprawnosci. Nie ma dowododw na skutecznos¢ kliniczng glu-
kozaminy, niezmydlajacych sie frakcji oleju z soi i awokado oraz dostawowego hialuro-
nianu. W wybranych przypadkach mozna stosowac glikokortykosteroidy (GKS) do stawow
miedzypaliczkowych, jednak nie ma dowoddw na korzysci ptynace z iniekcji do stawu CMC
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kciuka. Nie zaleca sie stosowania lekéw syntetycznych i biologicznych modyfikujgcych
przebieg choroby. Jezeli powyzsze metody sg nieskuteczne zaleca sie leczenie operacyjne
— usuniecie kosci czworobocznej wiekszej (w OA CMC kciuka), artrodeze lub artroplastyke.
Rekomendacje przedstawiono w tabeli 2.

ACR powotat zespét ekspertéw i wydat w 2019 roku dokument dotyczacy leczenia zacho-
wawczego OA stawow reki, biodra i kolana. Silne zalecenia oznaczajg >70% gtoséw eks-
pertéw za lub przeciwko danej metodzie. W podejsciu niefarmakologicznym silne zalece-
nia ,za” otrzymaty:

e (wiczenia fizyczne (aerobowe, w tym chodzenie; wzmacniajgce; w wodzie; tre-
ning nerwowomiesniowy; przy czym éwiczenia dajg lepsze wyniki, gdy sg nadzo-
rowane)

e programy wspierajgce samoopieke (self-management), majace na celu zwieksze-
nie umiejetnosci i pewnosci (self-efficacy) pacjentéw w zarzadzaniu swoimi cho-
robami, wtgczajgc w to regularne oceny postepéw i problemdw, ustalania celéw
i wsparcie w rozwigzywaniu problemow

e stosowanie ortezy w przypadku OA CMC kciuka lub OA stawu kolanowego
w lokalizacji udowopiszczelowej (TF) oraz uzywanie sprzetu pomocniczego
do chodzenia (laski, kule)

e w OA kolana i/lub biodra: redukcja masy ciata, tai chi

e silne ,przeciwko”: przezskérna stymulacja nerwéw (TENS).

Jesli chodzi o leczenie farmakologiczne, ACR podkresla gtdwng role doustnych NLPZ

w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawdw bez wzgledu na jej lokalizacje, z zastrzeze-
niem, ze powinno stosowad sie je w najnizszej mozliwej dawce oraz tak krétko, jak to moz-
liwe. Wybdr konkretnego preparatu zalezy od jego profilu bezpieczenstwa u danego pa-
cjenta. Miejscowe NLPZ silnie zalecane sg tylko w OA kolana, z zaznaczeniem, ze u niekté-
rych pacjentéw moze byé to leczenie wystarczajgce i bezpieczniejsze od preparatéw do-
ustnych. Ponadto silne zalecenia ,,za” dotycza takze iniekcji GKS do stawu kolanowego

i biodrowego (w przypadku biodra pod kontrolg USG). Wzglednie zalecane jest stosowanie
paracetamolu, tramadolu i duloksetyny.

Niezalecane jest natomiast stosowanie lekdw modyfikujacych przebieg choroby (synte-
tycznych i biologicznych), glukozaminy, siarczanu chondroityny (warunkowe za w OA reki),
osocza bogatoptytkowego (PRP), komdérek macierzystych oraz kwasu hialuronowego
(silne przeciwko w OA biodra). Stosowanie innych lekéw, w tym opioidéw, powinno by¢
ograniczone ze wzgledu na brak jednoznacznych danych dotyczgcych skutecznosci i bez-
pieczenistwa. Nie ma na razie preparatéw o udowodnionym dziataniu na przebieg choroby
zwyrodnieniowej. Rekomendacje ACR przedstawiono w tabeli 4.

NICE jest powotang w 1999 roku publiczng organizacjg, dziatajgcg przy ministerstwie zdro-
wia Wielkiej Brytanii, odpowiedzialng za tworzenie procedur medycznych i rekomendacji
do stosowania w publicznym systemie opieki zdrowotnej. W 2022 roku opublikowata ak-
tualizacje wytycznych z 2014 roku dotyczgcych opieki i leczenia choroby zwyrodnieniowej
stawow.
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e Rozpoznanie OA stawia sie u oséb w wieku 45+, z bélem stawdéw powigzanych
z aktywnoscia, ze sztywnoscig poranng do 30 minut.

e Podkreslono, ze wykonywanie badan obrazowych przy diagnostyce jest wskazane
tylko jesli wystepujg cechy nietypowe lub cechy sugerujgce inng diagnoze.

e Nalezy wspdlnie z chorym podejmowac decyzje dotyczace dalszego planu lecze-
nia, uwzgledniaé wielochorobowos¢.

e Postepowanie terapeutyczne zalezy od objawdw klinicznych i sprawnosci fizycz-
nej pacjenta, a podstawg leczenia sg ¢wiczenia i kontrola masy ciata.

e Mozna rozwazy¢ terapie manualng: manipulacje, mobilizacje, techniki tkanek
miekkich.

Zalecane metody farmakologiczne leczenia: przed NLPZ doustnymi nalezy stosowac lecze-
nie miejscowe w przypadku OA kolana lub rak. Aktualnie nie zaleca sie paracetamolu

i stabych opioidéw, chyba ze inne metody zawiodty lub sg przeciwskazane. Dostawowo
mozna rozwazy¢ GKS, nie zaleca sie kwasu hialuronowego; nie zaleca sie takze glukoza-
miny ani silnych opioidéw.

Leczenie operacyjne — endoprotezoplastyke nalezy rozwazy¢, jezeli bél i ograniczenie
funkcji znaczgco obniza jakos¢ zycia chorego; nie stanowi przeciwwskazania wiek, choroby
wspotistniejgce, otytosc. Nie zaleca sie zabiegéw artroskopowych (ptukanie, oczyszcza-
nie).

Poréwnanie zalecen farmakologicznych réznych towarzystw naukowych zestawiono

w tabeli nr 2. Istnieje wzgledna zgoda w rekomendacjach terapii OA w wielu aspektach
leczenia, tam gdzie jej nie wskazano lekarz wybiera optymalng na podstawie swej wiedzy
i w uzgodnieniu z chorym.

NFZ — zgodnie z danymi, otrzymanymi 22.05. 2023 roku dotyczacymi rozpoznan ICD10:
M15, M16, M17, M18, M19:
w poradniach reumatologicznych liczba udzielonych porad
e wroku 2021 - 366 994 co stanowi 25,6% ogotu
e wroku 2022 - 368 114 co stanowi 25,9% ogodtu
w oddziatach liczba Swiadczen w zakresie hospitalizacja — reumatologia
e wroku 2021 - 4574 co stanowi 8,8% ogdtu
e wroku 2022 - 5798 co stanowi 9,3% ogdtu
Zrealizowane Swiadczenia dotyczgce OA przedstawiono w ponizszej tabeli (por. tab. 1).
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Tabela 1. Zrealizowane Swiadczenia dotyczagce OA w latach 2021 oraz 2022

rok 2021 2022
choroba odsetek ogotu odsetek ogétu
zwyrodnieniowa liczba swiadczen udzielonych po- liczba swiadczen udzielonych po-
rad rad
AOS - poradnie reumatologiczne
M15 292 017 20,36% 297 273 20,95%
M16 12 954 0,90% 11979 0,84%
M17 44 897 3,13% 42 993 3,03%
M18 874 0,06% 816 0,06%
M19 16 252 1,13% 15053 1,06%
Hospitalizacja reumatologia (kod: 03.4280.030.02)

M15 4062 7,80% 4946 7,90%
M16 164 0,31% 229 0,37%
M17 290 0,56% 517 0,83%
M18 2 0,00% 5 0,01%
M19 56 0,11% 101 0,16%

Tabela 2. Leczenie farmakologiczne OA wg towarzystw naukowych

OARSI | NICE | ACR EULAR | ESCEO AAOS
miejscowe tak tak tak tak tak tak
NLRZ
capsaicyna | tak tak nie tak tak -
paracetamol | tak tak tak tak watpliwy watpliwy
doustne tak tak tak tak tak tak
NLPZ
tramadol watpliwy| - tak tak tak tak
duloksetyna | tak - watpliwy | - tak -
opiaty nie tak tak tak tak -
i.a.sterydy | tak tak tak tak tak watpliwy
i.a. kw.hialu- | tak nie watpliwy | tak tak watpliwy
ron.
sysadoa nie nie sc-reka tak tak watpliwy
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Tabela 3. Rekomendacje EULAR

Zalecenia dotyczace leczenia OA stawow rgk (EULAR Klasa | Poziom |Poziom
2018 rok) zale- | dowo- | zgodno-
cen dow sci
1. | Edukacja i informacja o chorobie, zasadach ergono- | 1a A 9.3
mii,

intensywnosci ¢wiczen, wykorzystywaniu urzadzen

pomocniczych

- . - . L . 1b A 9.1
Cwiczenia poprawiajgce funkcjonowanie i site mie-
$ni, a takze zmniejszajgce bol.

3. | Ortezy stawu CMC kciuka celem ztagodzenia obja- 1b A 9.3
wow.
Zalecane jest dtugotrwate stosowanie.

Miejscowe NLPZ sg leczeniem z wyboru (bezpiecz-
niejsze od doustnych)

5. | Doustne leki przeciwbdlowe, zwtaszcza NLPZ, po- 1a A 9.4
winny byé podawane przez ograniczony czas.
Paracetamol — mato skuteczny.
Tramadol — niezalecany (nie ma danych)

6. | Siarczan chondroityny moze by¢ stosowany w celu | 1b A 7.3
zmniejszenia bolu i poprawy sprawnosci. Nie zaleca
sie innych SYSADOA

7. Iniekcje dostawowe GKS nie powinny byé rutynowo 1b A 7.9
wykonywane, mogg by¢ wykonywane w wybranych
przypadkach do stawdéw miedzypaliczkowych

Nie zaleca sie stosowania syntetycznych i biologicz-
nych lekdw modyfikujgcych przebieg choroby

9. | Leczenie operacyjne u pacjentéw ze zmianami struk- | 5 D 9.4
turalnymi,

gdy metody zachowawcze zawiodty

* w OA CMC kciuka — usuniecie kosci czworobocznej

« w OA stawdw miedzypaliczkowych — artrodeza lub
artroplastyka
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10. Dtugoterminowe leczenie powinno byé dostosowane

do indywidualnych potrzeb pacjenta
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Tabela 4. Rekomendowane metody leczenia OA (ACR 2019 rok):

silnie (zaznaczone kolorem ciemnoszarym) i warunkowo (zaznaczone kolorem jasnosza-

rym).

Niefarmakolo
giczne

Zabiegi termiczne

Terapia poznawczo-behawioralna

Akupunktura
Kinesiotaping [
1 Cwiczenia rownowagi
Inne ortezy I
Parafina { Yoga
g | Radioablacja

NLPZ miejscowo
GKS dostawowo
Farmakologic Paracetamol
zne
Tramadol ’ 1
|
Duloksetyna “‘
y.
Siarczan chondroityny Kapsaicyna miejscowo
E r
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Podsumowanie

Nadal nie dysponujemy satysfakcjonujagcym leczeniem wptywajgcym na przebieg cho-
roby zwyrodnieniowej, nalezy jednak zaznaczy¢, ze w Il fazie badan klinicznych jest kilka
preparatéw dajgcych takie nadzieje. Warto zwréci¢ uwage na prewencje zaréwno pier-
wotng, jak i wtérng dotyczgcq OA. Na przestrzeni ostatnich lat podkre$la sie znaczaca role
edukacji chorego, jego zaangazowanie w proces leczenia, éwiczen i utrzymanie prawidfo-
wej masy ciafta. Wiekszos¢ towarzystw stabo rekomenduje lub nie zaleca stosowania pa-
racetamolu i wolno dziatajacych lekdw objawowych (SYSADOA), wyjatkiem jest siarczan
chondroityny w OA rak, w postaci leku, a nie suplementu diety. Zaleca sie NLPZ stosowane
miejscowo lub w nastepnym etapie doustnie po uwzglednieniu przeciwwskazan do ich
przyjmowania. Skutecznym sposobem leczenia pozostaje takze podanie GKS do stawu
(PIP, kolano, biodro). Lekarz powinien wspdlnie z pacjentem opracowac indywidualny
plan leczenia, modyfikowany w zaleznosci od aktualnego stanu chorego i dostepnych
srodkow.
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RozbziAL 3

PROF. DR HAB. N. MED. BRYGIDA KWIATKOWSKA

Kierownik Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawéw w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reu-
matologii i Rehabilitacji w Warszawie

Zastepca Dyrektora ds. klinicznych w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii

i Rehabilitacji w Warszawie

Dzieki przychylnosci Prezesa NFZ Pana Filipa Nowaka i przygotowaniu bezcennych da-
nych przez osoby pracujgce w Departamencie Analiz i Innowacji centrali NFZ mogtam do-
kona¢ analizy stanu opieki nad chorymi z osteoporozg w Polsce, uzupetnionej o opubliko-
wane dane NFZ z roku 2023.

Szacowana liczba oséb chorych na osteoporoze w Polsce w 2022 roku, oparta na wskazni-
kach epidemiologicznych to 2,1 min, z czego 1,7 min to kobiety (por. rys. 1) [1].

Nadal jednak w Polsce, zaleznie od wojewdédztwa od 64,0% do 81,2% chorych z osteo-
poroza nie ma postawionego rozpoznania (por. tab. 1, rys. 2) [1].

W 2020 roku na podstawie dokonanej analizy Prezes AOTMIT rekomenduje ,,przeprowa-
dzanie w ramach programéw polityki zdrowotnej dziatan informacyjno-edukacyjnych na-
kierowanych na profilaktyke osteoporozy oraz zapobieganie ztamaniom osteoporotycz-
nym i upadkom w populacji oséb dorostych, oceny ryzyka wystgpienia powaznych ztaman
osteoporotycznych z uzyciem narzedzia FRAX w populacji kobiet w wieku =65 lat, kobiet
w wieku 40-64 lat z co najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka ztamania osteo-
porotycznego oraz, po objeciu dziataniami catej populacji kobiet, mezczyzn w wieku >75
lat, wykonywanie pomiaru gestosci mineralnej kosci z wykorzystaniem badania densyto-
metrycznego DXA w populacji z ryzykiem powaznych ztaman osteoporotycznych >5%

w FRAX, a takze prowadzenie szkolern dotyczgcych profilaktyki, diagnostyki i leczenia
osteoporozy oraz zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym i upadkom dla personelu
medycznego” [2].

Wartos¢ refundacyjna swiadczen zwigzanych ze ztamaniami osteoporotycznymi w Polsce
wzrosta od 2013 roku z 313,0 min zt do 794,7 min zt w roku 2022, z czego 65% to srodki
przeznaczone na leczenie operacyjne ztaman osteoporotycznych blizszego kornca kosci
udowej! (por. tab. 2 z raportu NFZ — [1]), zatem rosnace koszty refundacji zwigzane sg
gtownie z leczeniem operacyjnym ztaman osteoporotycznych (por. tab. 3 na podstawie
wiasnej analizy z uzyskanych od NFZ danych). W 2021 roku wykonano 95,88% zabiegow
endoprotezoplastyki stawu biodrowego dla pacjentéw przyjetych w trybie nagtym powy-
zej 50 roku zycia, co stanowi 8197 na 8656 wszystkich przeprowadzonych zabiegdéw bez
wzgledu na tryb skierowania i az 93% zabiegdéw dla pacjentow przyjetych w trybie nagtym
powyzej 50 roku zycia z powodu ztamania w obrebie miednicy lub koriczyny dolnej (32 943
na 35 597 przyjetych ogdétem).
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H13 - 95,88% zabiegéw dla pacjentow przyjetych w trybie nagtym
powyzej 50 roku zycia, 8197 na 8656
H62 (E i F) — 93% zabiegow dla pacjentéw przyjetych w trybie nagltym
powyzej 50 roku zycia, 32 943 na 35 597

Wykazane w raporcie NFZ [1] dane wskazujg, ze w roku 2021 wtaczono leczenie osteopo-
rotyczne po ztamaniu, w zaleznosci od wojewédztwa tylko u od 1,4% do 2,8% chorych

i odsetek ten nie poprawit sie od roku 2013! (por. tab. 4). W analizie przeprowadzone;j
na podstawie danych z 204 krajéw wykazano, ze co roku obserwuje sie staty wzrost za-
rowno osteoporozy, jak i ztaman osteoporotycznych bedacych przyczyng zgondéw. Wyka-
zano, ze w 2019 roku w 3 rejonach na swiecie obserwowano najwyzsze standaryzowane
wiekowo wskazniki lat przezytych z niepetnosprawnoscig (YLD) z powodu ztaman osteo-
porotycznych i byty to Australio-Azja, Europa Srodkowa (w tym Polska) i Europa Wschod-
nia [3]. Smiertelno$¢ w pierwszym roku po ztamaniu szyjki koéci udowej wynosi 20-24%, a
szacunkowa liczba ztaman w Europe wzrosnie az o 27% do roku 2030 [4], natomiast, az
5% o0s6b ze ztamaniem szyjki kosci udowej umiera w ciggu 1 miesigca od ztamania [5].
Wiasna analiza na podstawie danych uzyskanych od NFZ wykazata bardzo duzy odsetek
zgonow po wykonanych zabiegach endoprotezoplastyki w przebiegu ztaman osteoporo-
tycznych stawu biodrowego w 2021 roku wynoszgcy w grupie chorych w wieku 60-69 az
14%, a w grupie chorych w wieku 80 lat i wiecej 23%! (Tabela 5). Przeprowadzona analiza
NFZ na podstawie kohorty z 2021 roku opublikowana w raporcie [1] wykazata znacznie
wiekszy odsetek zgonoéw obserwowanych, w poréwnaniu do oczekiwanych (por. rys.3).
Brak wczesnego wykrywania osteoporozy w Polsce i niski procent leczonych chorych
zwieksza ryzyko powtdrnych ztaman, co potwierdza analiza wtasna danych uzyskanych

z NFZ (por. tab. 6). Wszystkie przytoczone dane wskazujg na potrzebe pilnych dziatan
zmierzajgcych do poprawy w zakresie profilaktyki, wczesnego wykrywania i skutecznego
zachowawczego leczenia osteoporozy w Polsce.

W 2021 roku wykonano 134 846 porad ambulatoryjnych z powodu osteoporozy, z czego
tylko 0,56% porad byto wykonanych w innych poradniach niz Poradnie Osteoporotyczne,
co wskazuje na fakt, ze opieke w ramach AOS nad chorymi na osteoporoze w Polsce petnia
reumatolodzy.
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Dane te wskazujg na pilng potrzebe dokonania zmian w zakresie:

1. Profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy poprzez:
- zwiekszenie Swiadomosci spotecznej jak niebezpieczna jest osteoporoza
- szerszy dostepu do badan przesiewowych
- ksztatcenie lekarzy POZ w dokonywaniu wstepnego przesiewu w kierunku osteopo-
rozy
- wprowadzenie pakietu diagnostycznego w Poradniach Osteoporozy umozliwiajg-
cego

jednorazowe wykonanie wszystkich badan diagnostycznych

- opracowanie procedur kierowania wszystkich pacjentdw ze ztamaniami niskoener-
getycznymi do Poradni Osteoporotycznych lub Reumatologicznych
przez lekarzy ortopedow

2. Opracowania strategii zwiekszajgcej adhertence i compliance u chorych na osteopo-
roze

3. Poprawienia do dostepnosci lekéw aktualnie niedostepnych w Polce w celu leczenia
najciezszych postaci osteoporozy pomenopauzalnej (romosuzumab) oraz osteopo-
rozy posterydowej i osteoporozy u mezczyzn (teryparatyd).

4. Opracowanie szybkiej sciezki pacjenta z osteoporozg przez Konsultantéw Krajowych
w dziedzinie zdrowia publicznego, reumatologii, ortopedii, rehabilitacji i geriatrii.
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Rysunek 1. Estymowana liczba oséb chorych na osteoporoze w Polsce w latach 2013-

2022 wedtug raportu NFZ 2023 —[1]

-
w

-
o

Estymowana liczba osob
chorych na osteoporoze (w min)

o
3

. Mezczyzni
| Kobiety

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Rok

0,0

Tabela 1. Poziom niedoszacowania wystepowania osteoporozy w procentach wedtug
wojewodztw za 2022 rok na podstawie raportu NFZ 2023 —[1]

Dolnoslaskie 78,8%
Kujawsko-pomorskie 74,9%
Lubelskie 78,7%
Lubuskie 83,5%
toédzkie 72,7%
Matopolskie 76,0%
Mazowieckie 66,0%
Opolskie 81,8%
Podkarpackie 78,5%
Podlaskie 64,0%
Pomorskie 80,2%
Slaskie 74,2%
Swietokrzyskie 73,0%
Warminisko-mazurskie 74,7%
Wielkopolskie 80,4%
Zachodniopomorskie 81,2%
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Rysunek 2. Poziom niedoszacowania wystepowania osteoporozy w procentach we-
diug wojewddztw za 2022 rok na podstawie raportu NFZ 2023 - [1]

Tabela 2. Podstawowe statystyki dotyczace ztaman osteoporotycznych
w latach 2013-2022 wedtug z raportu NFZ 2023 - [1]

Wartoscé re-
Liczba pacjen- | Odsetek ko- fundacji
Liczba ztaman tow biet Sredni wiek | $wiadczen

w tys. w tys. W proc. pacjenta w min zt
2013 110,4 106,7 73,4% 71,4 313,0
2014 105,7 102,8 73,0% 72,0 319,5
2015 110,7 107,3 72,9% 72,3 329,8
2016 120,2 116,4 73,2% 72,3 344,4
2017 126,9 122,5 73,6% 72,3 395,6
2018 127,3 122,9 73,4% 72,7 485,7
2019 131,0 126,1 73,6% 72,8 513,9
2020 118,7 114,6 73,8% 73,0 506,1
2021 137,0 131,4 74,4% 72,7 586,7
2022 146,4 140,0 74,3% 72,9 794,7
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Jako ztamania osteoporotyczne zostaty uznane: ztamania kosci udowej o kodzie ICD-10
§72.0, 572.1, S72.2, szkieletu osiowego o kodzie ICD-10 522.0, 522.1, 522.3, §32.0, S32.1,
$32.5,532.7, S32.8, przedramienia o kodzie ICD-10 S$52.2, $52.5, $52.6 i ramienia o ko-
dzie ICD-10 S42.2, 542.3.

Tabela 3. Ztamania leczone operacyjne w podziale na grupy wiekowe i tryb przyjecia
pacjenta w 2021 roku (oszacowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z NFZ)

Grupa JGP -2021

 HO2 ENDOPROTEZOPLA-  inny 0% 0% 0% 20% 9%
STYKA PIERWOTNA CZE- nagty 100% 100% 100% 80%  91%
$CIOWA STAWU BIODRO-

WEGO*

HO9 ZABIEGI OPERACYJNE- | inny = 0% 8% 18% 4% 7%
REWIZYJNE Z POWODU nagly 100%  92% 82% 96%  93%
ASEPTYCZNEGO OBLUZO-

WANIA LUB Z TOWARZYSZA-
CYM ZtAMANIEM ,,0KOtO-
PROTEZOWYM” *

H13 ENDOPROTEZOPLA- inny 24% 18% 9% 6% 3%

STYKA PIERWOTNA CAtKO- nagty 76% 82% 91% 94% 97%
WITA BIODRA*

H62E i H62F ZLAMANIA LUB inny 17% 14% 11% 6% 3%

ZWICHNIECIA W OBREBIE nagly — 83%  86% 89% 94%  97%
MIEDNICY LUB KONCZYNY

DOLNEJ
H63 ZLAMANIA LUB ZWICH-  inny  34%  34% 34% 31%  23%
NIECIA W OBREBIE KON- nagly —66%  66%  66%  69%  77%
CZYNY GORNEJ*
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Tabela 4. Odsetek ztaman z wdrozonym refundowanym leczeniem farmakologicznym

w ciggu 6 miesiecy od ztamania wg wojewddztwa zamieszkania wedtug raportu NFZ
2023 [1]

Odsetek ztaman Odsetek ztaman
| Wojewddztwo | | w2013roku (%) | (%) w 2021 roku (%)

Dolnoslaskie 3% 2,1%
Kujawsko-pomorskie 2,6% 2,6%
Lubelskie 1,7% 2,1%
Lubuskie 1,4% 2,1%
toédzkie 1,7% 2,8%
Matopolskie 1,9% 2,1%
Mazowieckie 1,7% 2,4%
Opolskie 2,6% 2,3%
Podkarpackie 2,0% 1,7%
Podlaskie 1,7% 2,3%
Pomorskie 2,3% 2,3%
Slaskie 2,3% 1,8%
Swietokrzyskie 1,9% 2,7%
Warminsko-mazur-

skie 1,1% 1,4%
Wielkopolskie 2,3% 2,1%
Zachodniopomorskie 2,3% 2,6%

Tabela 5. Liczba zgonéw w ciggu pierwszego roku od ztamania po leczeniu operacyj-
nym w wyniku ztamania osteoporotycznego w zaleznosci od wieku

49 i
H13 | mniej 170 151 166
50-59 390 20 5% 334 23 7% 360 14 4%
60 - 69 1333 122 9% 1240 95 8% 1142 104 9%
70-79 2323 271 12% 2133 288 14% 2230 307 14%
80 i wie-
cej 5337 1073 20% 4860 1154 24% 4924 | 1139 23%
H13
Suma 9553 1486 | 15,56% 8718 1560 17,89% 8822 1564 17,73%
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Rysunek 3. Obserwowany i oczekiwany (w rozumieniu wartosci oczekiwanej) odsetek

zgonow w procentach na podstawie kohorty z 2021 roku z raportu NFZ 2023 [1]
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Tabela 6. Powtdrne ztamania wystepujace po pierwszym ztamaniu w zaleznosci od
grupy wiekowej w latach 2018 — 2022, analiza wtasna na podstawie danych otrzyma-
nych od NFZ

Rok pierwszego ztamania w analizowanym okresie

Przyna-
leznos¢
do
grupy
wieko-
wej Powtdrne
w trak- | ztamania 2019 2021
cie zgto- | {acznie
szenia
pierw-
szego
ztama-
nia 7 7 7
50-59 74794 100% 53157 100% | 42221 100% 45945 100%| 42743 100%
1 12 363 17% 8140 15% 6 402 15% 6968 15% 9402 | 22%
2 11939 16% 8654 16% 6710 16% 7 465 16% 9072 21%
3 11136 15% 8245 16% 6381 15% 7 453 16% 7642 18%
4 9294 12% 6915 13% 5587 13% 6 445 14% 5734 | 13%
5+ 30062 40% | 21203 40% | 17 141 41% | 17614 38% | 10893| 25%
60 - 69 100655 100% 6 69558 | 100% | 53707 100% 58985 100% 52871 100%
1 16 893 17%| 11325 16% 9105 17% 9598 16% | 12757 | 24%
2 16 817 17%| 12892 19%| 10116 19%| 11197 19%| 12563 | 24%
3 15 564 15%| 12357 18% 9240 17%| 10839 18%| 10286 | 19%
4 12 376 12% 9351 13% 7 380 14% 8704 15% 7088 13%
5+ 39 005 39% | 23633 34% | 17866 33% | 18647 32% | 10177| 19%
70-79 71067 | 100% 47898 100% | 36732 100% 43635 100%| 41999 100%
1 12 844 18% 9070 19% 7 356 20% 8308 19%| 11786 | 28%
2 12 666 18% 9821 21% 7764 21% 9490 22%| 11070 26%
3 11051 16% 8542 18% 6 679 18% 8 500 19% 8195 | 20%
4 8499 12% 6342 13% 4798 13% 6104 14% 5049 | 12%
5+ 26 007 37% | 14123 29% | 10135 28% | 11233 26% 5899 | 14%
80 i wie-
cej 60474 100% 42615 100% | 31179 100% 33211 100%| 30907 100%
1 15979 26% | 12207 29% 9708 31% 9784 29% | 11333 | 37%
2 13 450 22% | 10668 25% 7 936 25% 8 878 27% 8950 | 29%
3 9709 16% 7 561 18% 5305 17% 6 040 18% 5509 18%
4 6 500 11% 4563 11% 3137 10% 3594 11% 2679 9%
5+ 14 836 25% 7 616 18% 5093 16% 4915 15% 2436 8%
Suma
kon-
cowa 306 990 163 839 181776 168 520
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Wprowadzenie

Reumatologia obejmuje badanie, diagnozowanie i zarzgdzanie osobami z chorobami
uktadu miesniowo-szkieletowego. Istnieje ponad 200 zaburzen uktadu miesniowo-szkie-
letowego, w tym wiele zaburzen stawdw, kosci, mieséni i tkanki fagcznej. Reumatologia to
specjalnos¢ medyczna, ktéra umozliwia objecie chorych przede wszystkim opiekg ambu-
latoryjng, lecz wymaga podejscia wielodyscyplinarnego. Warunki te obejmujg zaréwno
proste zaburzenia tkanek miekkich, jak i ztozone choroby uktadowe o podtozu autoimmu-
nologicznym. Pacjenci z zapalnym zapaleniem stawdw stanowig wazng grupe chorych w
klinikach reumatologicznych. Wczesne rozpoznanie tych choréb daje wieksze szanse na
osigganie dobrych dtugoterminowych wynikdw,a najczesciej spotykane w reumatologii s
wiasnie choroby przewlekte.

Chroniczny przebieg choréb w reumatologii wymaga w znaczgcym stopniu zastosowania
zintegrowanego, kompleksowego i pacjento-centrycznego podejscia. Opieka nie koniczy
sie w momencie postawienia diagnozy i leczenia standw ostrych, lecz wymaga ciggtego
monitorowania i zarzgdzania objawami oraz ewentualnymi chorobami wspoéttowarzysza-
cymi zaréwno po stronie personelu medycznego, lecz i samych pacjentow.

W rzeczywistosci w Polsce, pomimo zwiekszenia dostepnosci do leczenia farmakologicz-
nego, nadal niewiele jednostek reumatologicznych jest w stanie zapewni¢ poziom ustug,
ktdéry gwarantuje odpowiedni zakres opieki. Jedng z przyczyn jest istniejgca nadal presja
finansowa oraz ograniczone zasoby, zaréwno w zakresie opieki ambulatoryjnej (lekarzy
czy pielegniarek), jak tez w zakresie dostepu do opieki wielospecjalistycznej. Systemy:
opieki miedzy specjalistami i kontynuacji leczenia sg wcigz rozproszone. Jednak zapewnie-
nie odpowiedniego poziomu ustug nie zawsze wymaga znacznego zwiekszenia zasobdw,
lecz przede wszystkim zmiany organizacji swiadczen w zakresie zarzadzania zakresem
Swiadczen i ich finansowania po stronie ptatnika oraz reorganizacji na poziomie wspét-
pracy pomiedzy Swiadczeniodawcami [1]. Nadal podstawowa opieka zdrowotna odgrywa
kluczowa role we wczesnej diagnostyce, wsparciu monitorowania oraz dalszej diagno-
styce czy tez monitorowaniu choréb wspéfistniejgcych.

Kluczowe potrzeby chorych w opiece reumatologicznej
W dalszym ciggu jednym z najwazniejszych wyzwan w reumatologii jest zmniejszenie
opdznien, towarzyszgcych rozpoznaniu chordb zwigzanych z zapaleniem stawdw. Badanie

przeprowadzone w 10 krajach europejskich (takze w Polsce) wykazato, ze mediana czasu
pomiedzy pojawieniem sie objawow a oceng przez reumatologa wynosi 24 tygodnie
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(w zakresie od 9 do 192 tygodni) u pacjentéw z reumatologicznym zapaleniem stawoéw
(RZS), z niewielkim odsetkiem wynikéw w ciggu pierwszych 12 tygodni (od 85 do 42%) [1,
2, 3]. Polskie dane z 2017 wskazujg, ze prawie potowa pacjentéw (48%) odbywa wizyty u
co najmniej dwéch lekarzy o innej specjalnosci niz reumatolog, a ponad 20% byta diagno-
zowana przez co najmniej czterech lub wiecej specjalistéw. Po wystgpieniu objawdw cho-
roby ponad 36% pacjentow oczekiwato 4 miesigce lub dtuzej na pierwszg wizyte u reuma-
tologal4].

Wynika to z kilku czynnikdw zwigzanych z samymi objawami, ktore sg relatywnie po-
wszechne w ogdlnej populacji, z drugiej strony z niewystarczajgcych umiejetnosci lekarzy,
w tym szczegdlnie podstawowej opieki zdrowotnej, w rozréznianiu ich wéréd innych cho-
rob. Dodatkowo dostep do reumatologdw jest ograniczony, zaréwno z powodu niewystar-
czajacej liczby specjalistéw, jak tez ograniczen geograficznych. Rozpoznanie przeszkéd w
zakresie skierowan i wczesnego rozpoznawania pacjentdw z zapalnym zapaleniem sta-
wow jest kluczowe dla wprowadzenia dziatan, majgcych na celu ich zmniejszenie [5]. Ko-
lejnym ograniczeniem jest brak ciggtosci pomiedzy poszczegdlnymi poziomami opieki.

Sciezka opieki utatwia komunikacje i koordynacje postepowania miedzy cztonkami ze-
spotu wielodyscyplinarnego, pacjentami i rodzinami. Sciezki opieki mogg réwniez stuzyé
do zdefiniowania i koordynacji rél cztonkéw zespotu opieki, procesdw opieki oraz poma-
ga¢ w dokumentowaniu, monitorowaniu czy wreszcie ocenie wynikow. Mogga réwniez po-
magac¢ w identyfikowaniu odpowiednich zasobdéw, potrzebnych do stworzenia adekwat-
nej do potrzeb oraz kompletnej sciezki opieki. Tworzenie Sciezek opieki jest zwigzane

z wdrozeniem wytycznych postepowania oraz stworzeniem standarddw na poszczegodl-
nych etapach realizacji Swiadczen.

Zidentyfikowano kluczowe elementy opieki, ktére obejmuja:

e stworzenie wielodyscyplinarnych planéw opieki

e ciggte dostosowywanie opieki do wytycznych postepowania (wraz z wdrozeniem
rozwigzan e-zdrowia),

e opracowanie algorytméw postepowania oraz

e okreslenie celéw opieki dla poszczegdlnych cztonkdw zespotu, w tym samego pa-
cjenta na poszczegdlnych etapach opieki.

Opracowanie standarddw, w tym sciezek opieki wspiera integracje i zarzadzanie choro-
bami poprzez poprawe procesdw diagnostycznych, wczesnego leczenia, ocene wynikow
zdrowotnych takze istotnych dla pacjentéw, co moze prowadzi¢ do ograniczenia wydat-
kéw zwigzanych z opieka reumatologiczng. Wprowadzenie standaryzacji opieki, w tym al-
gorytmow postepowania dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, moze zmniejszyé
obcigzenie zwigzane z opieka reumatologdw w przypadku stabilnego przebiegu choroby.
Posiadanie jasno okreslonych sciezek opieki i szybkiego dostepudo specjalistéw reumato-
logii w celu uzyskania porad jest niezbednym warunkiem w celu zapewnienia wszystkim
pacjentom trwatej opieki wysokiej jakosci.
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Tabela 1. Bariery w opiece reumatologicznej [6]

Etapy sciezki pacjenta Braki w opiece Czynniki*
Swiadomosé i prewencja | Opdznienia w zgtaszaniu - Niska $wiadomos¢ spoteczna
sie pacjentéw po porade - Brak edukacji pacjentow i ich rodzin
lekarska
Skierowanie Opdznione skierowanie - Niska swiadomos¢ POZ odnosnie
od POZ do reumatologa znakdw oraz objawow zapalenia sta-
wow

- Dtugi czas oczekiwania na specjaliste
- Sztywnos¢ stawdw i stany zapalne sg
powszechne w przypadku wielu in-
nych schorzen

- Brak wiedzy na temat sciezki skiero-
wania lub znaczenia szybkiego skiero-
wania

Diagnoza Opdznienia w diagnozie - Ztozone wymagania diagnostyczne
- Ograniczona dostepnosé¢ urzadzen
do obrazowania

- Niedobdr reumatologow

- Ograniczona liczba pracownikdéw
ochrony zdrowia przeszkolonych

w zakresie interpretacji wynikéw dia-
gnostycznych (w tym badan obrazo-
wych)

- Koniecznos¢ hospitalizacji w celu po-
stawienia diagnozy

- Brak wdrozenia rozwigzan w zakre-
sie e-zdrowia (np. telekonsultacji)’

Leczenie i zarzqgdzanie Opdznione rozpoczecie le- - Ograniczenia budzetowe i restryk-
(farmakologiczne czenia cyjne zalecenia kliniczne dotyczgce
i niefarmakologiczne) wyboru terapii

Nieprawidtowe przestrze- - Zarzadzanie chorobami nie ma na
ganie przez pacjenta tera- celu optymalizacji jako$ci zycia®

pii - Odstepstwo od zalecen lub trudnos$é
we wdrozeniu ich do praktyki klinicz-

Brak skoordynowanej nej

opieki - Brak regularnego przegladu i zaan-

gazowania w potrzeby pacjentéw -
Brak przestrzegania zalecen lekarzy
- Brak poprawy stylu zycia

Monitorowanie Brak monitoringu - Ograniczenie wydajnosci — prowa-
dzace do dtugiego czasu oczekiwania
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Choroby wspoftowarzy-
szgce

Leczenie i zarzqgdzanie
(farmakologiczne i nie-
farmakologiczne)
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Suboptymalne wyniki pa-
cjentéw

Brak badan przesiewo-
wych w kierunku czynni-
kow ryzyka choréb wspot-
istniejgcych

Nieodpowiednie leczenie,
takze chordb wspdtistnie-

jacych

Suboptymalne wyniki pa-
cjentow

na badania z wykorzystaniem metod
obrazowania

- Brak algorytmoéw postepowania

- Brak systematycznosci w dalszej
opiece

- Ograniczenia dostepu do reumato-
loga

- Ograniczone $ciezki i ramy badan
przesiewowych w celu wykrycia cho-
rob wspdétistniejgcych wsréd pacjen-
tow z RZS

- Brak kompleksowych zalecen doty-
czacych chordéb wspétistniejacych

- Ograniczone badania przesiewowe
chordb wspodtistniejgcych

- Opdznienia w skierowaniu

- Trudnosci logistyczne i w zakresie
dostepu ambulatoryjnego

do specjalistow

- Objawy RZS/ leczenie RZS mogg ma-
skowad objawy przedmiotowe

i podmiotowe chordb wspdtistniejg-
cych

- Nieodpowiednia komunikacja

w zespole multidyscyplinarnym

- Ograniczone rejestrowanie interakcji
lek-lek

- Brak przestrzegania zalecen lekar-
skich z powodu poliprogmazji

lub dziatan niepozadanych

- Brak lub ograniczenia w dostepie

do rehabilitacji medycznej

- Brak odpowiednich edukacji pacjen-
tow

- Problemy z niespdjnosciami danych
lub braku przekazania danych me-
dycznych pomiedzy cztonkami ze-
spotu medycznego

- Niska frekwencja na wizytach kon-
trolnych lub zbyt duza liczba wizyt dla
pacjenta

- Zwiekszong chorobowosé

i Smiertelnos¢ u pacjentow

ze ztozonymi potrzebami terapeutycz-
nymi




Zrédto: Kvien TK, Balsa A, Betteridge N, Buch MH, Durez P, Favalli EG, Favier G, Gabay C, Geenen R, Gouni-Berthold |,
van den Hoogen F, Kent A, Klareskog L, Ostergaard M, Pavelka K, Polido Pereira J, Semb AG, Skéld M, Dougados M.
Considerations for improving quality of care of patients with rheumatoid arthritis and associated comorbidities. RMD
Open. 2020 Jul;6(2):e001211. doi: 10.1136/rmdopen-2020-001211

Mozliwosci rozwoju opieki reumatologicznej w Polsce

Reumatolodzy koncentrujg sie na konkretnych zagadnieniach jakosciowych, zwigzanych
z diagnozg i skutecznoscig interwencji terapeutycznych. Przestrzeganie krajowych

i miedzynarodowych wytycznych zdecydowanie podnosi jako$é, prowadzac do lepszych
efektéow, w tym bezpieczenstwa, lecz przede wszystkim do poprawy jakosci zycia pacjen-
téw. Dodatkowe cele jakos$ci obejmujg terminowg i skoncentrowang na pacjencie
opieke, a takze efektywng, sprawng i réwng w dostepie opieke zdrowotng. Wprowadze-
nie nowych elementéw opieki, nowych narzedzi m.in. e-zdrowia czy nowych metod
oceny jakosci, obok nowej organizacji pracy swiadczeniodawcow jak Klinik Wczesnego
Zapalenia Stawow czy Centrow Opieki Reumatologicznej jest wdrazane w niektérych kra-
jach od kilku lat.

Opieka skoncentrowana na pacjencie moze by¢ takze definiowana jako sytuacja,

w ktorej pacjenci majg mozliwos¢ samodzielnego podejmowania decyzji przez caty czas
trwania ich choroby, zaréwno jesli chodzi o otoczenie, jak i doswiadczenie otrzymywane;j
opieki. Odpowiednia opieka oparta na rzeczywistych potrzebach pacjentéw zmniejsza
czas dotyczacy zakresu Swiadczen, lecz takze koniecznosé kolejnych elementéw opieki

i pozwala na lepsze jego wykorzystanie przez personel medyczny, co poprawia ogdélne
doswiadczenie pacjenta zwigzane zaréwno z chorobg, jak i samg opieka.
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Rysunek 1. Cel i zakres opieki reumatologicznej

Cel opieki reumatologicznej

Poprawa efektow zdrowotnych przez pacjento-centryczny model opieki reumatologicznej
Poprawa umiejetnosci zdrowotnych (ang. health literacy) chorych z reumatologicznymi chorobami.

Zbudowanie systemu opieki w oparciu o system cyfrowej wymiany informacji medyczne;j.

Zakres opieki reumatologicznej

Szybki dostep do opieki (lekarza reumatologa).

Lepsza komunikacja z podstawowg opieka zdrowotna.

Klinika wczesnego zapalenia stawow.

Edukacja pacjenta w zakresie jego choroby oraz umiejetnosci w ramach samoopieki.
Umozliwienie samodzielnego zarzadzania chorobg przez pacjenta.

Kompleksowa opieka choréb wspéttowarzyszacych.

Dedykowany zespot specjalistow lub specjalista choréb wspotistniejgcych.

Wigczanie rejestrow pacjentow do codziennej praktyki klinicznej, ocena efektow opieki zdrowotnej
w zakresie objawow klinicznych, jakosci zycia, czynnikow socjoekonomicznych i funkcjonowaniu
w codziennej aktywnosci oraz w miejscu pracy.

Ocena doswiadczenia pacjentow z opieki oraz poziomu satysfakcji.

Roéwny dostep do wysokiej jakosci opieki na terenie catego kraju.

Szybki dostep do opieki reumatologicznej

Opdznienia w diagnozowaniu i skierowaniu pacjentéw z zapaleniem stawdw i podejrze-
niem zapalnych chordb reumatycznych z podstawowej opieki lub od innych specjalistow
oznacza, ze pacjenci mogg trafia¢ do osrodkéw reumatologicznych z nieodwracalnymi
uszkodzeniami stawdw i innych narzgdéw. Wazne jest, aby ci pacjenci byli natychmiast
poddani odpowiedniej diagnostyce i niezwtocznie rozpoczeli leczenie. Szybki dostep do
opieki moze obejmowac systemy skierowan online (np. zapis przez samego pacjenta) oraz
dostep do odpowiedniej diagnostyki np. w Klinikach Wczesnego Zapalenia Stawdw. Jed-
nym z rozwigzan z zakresu e-zdrowia jest wdrazanie systeméw telekonsultacji miedzy od-
dziatami reumatologii a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, umozliwiajgcy dwu-
kierunkowg wymiane wiadomosci w celu szybkiego skierowania pacjenta w ciggu 24-48
godzin [9, 10].

28 | Strona




Kluczowym elementem ulepszenia systemu jest poprawa komunikacji i organizacji opieki
pomiedzy poszczegdlnymi szczeblami opieki. Czesto pacjenci nie sg przemieszczani
w odpowiednim czasie miedzy réznymi poziomami systemu opieki zdrowotnej z powodu
niepotrzebnych skierowan do kolejnych specjalistéw zamiast do reumatologa, kolejek do
specjalistow czy braku przeptywu odpowiednich danych medycznych pomiedzy specjali-
stami. Jednym z elementdéw poprawy jest wprowadzenie koordynatoréw w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej, co obecnie zostato wdrozone w Polsce dla wybranych cho-
réb. Nowe modele opieki nie objety jednak objawéw zwigzanych z chorobami uktadu mie-
Sniowo szkieletowego, pomimo wprowadzenia niektérych badan laboratoryjnych do ko-
szyka Swiadczen gwarantowanych lekarza POZ.

Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawéw

W ostatnich dziesiecioleciach w oddziatach reumatologii utworzono Kliniki Wczesnego Za-
palenia Stawdw (Early Arthritis Clinics, EAC), ktdre majg przypisane terminy dla pacjentéw
z podejrzeniem trwajgcego zapalenia stawdw. Wykazano, ze EAC sg skuteczne w szybkiej
diagnozie i osigganiu dobrych wynikdéw u tych pacjentéw. Wczesne leczenie zmniejsza
0golny postep choroby i zapobiega gromadzeniu sie uszkodzen, ktére powodujg nieod-
wracalne znieksztatcenia stawoéw. Kliniki te s3 skoncentrowane na zapewnieniu termino-
wej oceny klinicznej i diagnozy u pacjentéw z podejrzeniem zapalnych choréb reumatycz-
nych, witgczajgc w to poczatkowg selekcje medyczng (triage), do ktérego pacjenci moga
zostac skierowani przez lekarzy pierwszego kontaktu i innych specjalistow.

W ramach przegladu systematycznego wykazano, ze wprowadzenie Klinik Wczesnego Za-
palenia Stawdéw znacznie skraca czas do skierowania w poréwnaniu z opiekg standar-
dowg/rutynowaq [11]. Dane z EAC w Leiden wykazaty, ze czas trwania objawdw do pierw-
szej wizyty w klinice reumatologicznej byt krétszy u pacjentéw skierowanych do EAC
w poréwnaniu z standardowg organizacjg opieki (14,1 vs 37 tygodni). Podobne rozwigza-
nia zastosowano m. in. w Institute of Rheumatology, Hospital de Santa Maria, Cliniques
Universitaires Saint-Luc, Sint Maartenskliniek, Diakonhjemmet Hospital, Leeds Teaching
Hospitals, Karolinska University Hospital, Hospital Universitario La Paz, ASST Gaetano Pini-
CTO Institute and Rigshospitalet. Odpowiednia organizacja w ramach tych o$rodkéw
umozliwia odpowiednig diagnostyke, takze w warunkach ambulatoryjnych, oraz stworze-
nie mozliwosci kontynuacji dalszej opieki w odpowiednim zakresie.

29 |Strona




Rysunek 2. Procedura (triage)

Triaz: Podejrzenie RZS

|

Wizyta u reumatologa:
potwierdzenie RZS

I

Uaktualnienie szczepienr
+ skrining TB
+ uzupetnienie podstawowych
badan laboratoryjnych
oraz obrazowych

Niepewny stopien
ciezkosci choroby + status
funkcjonalny + choroby
wspdlistniejgce mogace
mie¢ wptyw na decyzje
odnosnie leczenia

I

I 1

. To jest wspélny wysitek”

- oferowanie zaje¢
edukacyjnych

Umiarkowana lub wysoka
aktywnos¢ choroby
i/lub cechy stabej prognozy

Niska aktywnosé choroby

bez przeciwskazar do leczenia Dostep do indywidualnych

Wspélne konsultacji z miedzyzawodowym

l podejmowanie cztonkiem zespotu:
decyzji fizjoterapeuta, pracownik

socjalny, aptekarz

Wspélne

podejmowanie
decyzji

Wczesna kombinacja Monoterapia
DMARD +/- stered (IM/PO/IA) (zwylke metotreksat) +/- steryd

Wezesna i biezgca
obserwacja w celu
leczenia

Wielodyscyplinarne zespoty opieki

Rosngaca liczba chorych na zapalne choroby reumatyczne zwieksza wymagania dotyczace
stworzenia kompleksowej opieki i zarzadzania. Reumatolodzy coraz czesciej musza
wspotpracowac z innymi specjalistami. Takze inni pracownicy ochrony zdrowia (np. pie-
legniarki, fizjoterapeuci, koordynatorzy opieki i personel administracyjny) czesto posia-
dajg kompetencje, ktére mogg wspieraé procesy celem zapewnienia najlepszych praktyk.
Opieka wielodyscyplinarna nad pacjentami hospitalizowanymi poprawia efekty zdro-
wotne u aktywnych pacjentdw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw (RZS) oraz z ze-
sztywniajacym zapaleniem stawdw kregostupa czy szerzej u pacjentéw z chorobami
uktadu miesniowo-szkieletowego o charakterze zapalnym i niezapalnym. Systematyczny
przeglad literatury wykazat, ze opieka wielodyscyplinarna nad pacjentami hospitalizowa-
nymi jest bardziej skuteczna w porédwnaniu do standardowej opieki ambulatoryjnej, pod-
czas gdy niektdre badania wykazaty réwnowazne efekty kliniczne miedzy opieka szpi-
talng a dobrze zorganizowang ambulatoryjng opieka specjalistyczng [12].

W klinice Sint Maartenskliniek farmaceuta jest kluczowym cztonkiem zespotu opieki,
Swiadczacym wsparcie farmakologiczne dla pacjentéw [13]. Innymi cztonkami zespotu sg
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koordynatorzy opieki jako organizatorzy opieki, fizjoterapeuci, psycholodzy, osoby
wspierajgce koordynacje z opieka spoteczng czy takze pielegniarki reumatologiczne
[14,15]. Wprowadzenie nowego sktadu zespotu medycznego z okresleniem aktywne;j
roli wszystkich cztonkéw personelu medycznego w zarzadzaniu chorymi pozwala osia-

gna¢ podejscie skoncentrowane na pacjencie.

Rysunek 3. Schemat opieki wielodyscyplinarnej

Czas
(tygodnie)
0 Lekarz POZ
Badania wstepne wraz ze skierowaniem:
1 f———————| + Badania laboratoryjne
- RTG
Rejestracja przez personel
2 lub samorejestracja
w klinice
;. Samoocena
;. Lekarz
+ Ocena historii pacjenta oraz badanie
fizykalne
+ Badanie: USK oraz kapilaroskopia
+ Leczenie: DMARD oraz sterydy,
. ) leki biologiczne, iniekcje dostawowe
Pielegniarka ze sterydow
+ Edukacja o chorobie oraz lekach
+ Szczepienia
Apteka
Wielodyscyplinarne wizyty razem
Z pielegniarka
+ Razem z pielegniarka, terapeutg Podolog
zajeciowym oraz pracownikiem
socjalnym
4

Wielodyscyplinarne wizyty
razem z lekarzem

+ Po 3,6, 12, 24 miesigcach,
5 latach oraz 10 latach

- Wigczajac wizyty
pielegniarki oraz
fizjoterapeuty
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W celu wzmocnienia zadan zespotu wielodyscyplinarnego w kilku krajach europejskich
wprowadzono mozliwos¢ specjalizowania sie pielegniarek w zakresie reumatologii. W
2012 roku po raz pierwszy opublikowano zalecenia EULAR dotyczace roli pielegniarek w
leczeniu zapalnych choréb reumatycznych w celu poprawy i standaryzacji opieki piele-
gniarskiej. Nastepnie, w 2018 roku zaktualizowano zalecenia EULAR uwzgledniajgc zada-
nia w zakresie opieki telemedycznej. Wyspecjalizowane pielegniarki reumatologiczne
udzielaja porad telefonicznych oraz oferujg pacjentom edukacje i doradztwo. Mogg tez
wspiera¢ program samoopieki. Razem z zespotem lekarskim biorg udziat w zarzadzaniu
chorobg, monitorujg leczenie modyfikujgce przebieg choroby, pomagajg w leczeniu cho-
rob towarzyszacych, a po odpowiednim przeszkoleniu wykonujg zastrzyki wewnatrzsta-
wowe i przepisuja leki. Zgodnie z zaleceniami EULAR mogg takze udzielaé¢ wsparcia psy-
chospotecznego. Kluczowym elementem jest udzielenie pomocy zawodowej dla pielegnia-
rek, takiej jak dostep do wytycznych lub protokotéw oraz mozliwosc¢ szkolenia w celu pod-
jecia bardziej zaawansowanych zadan. W szpitalu Diakonhjemmet, Cliniques Universitai-
res Saint-Luc, Rigshospitalet i Leeds Teaching Hospitals, poszerzona rola pielegniarki po-
maga w dostarczaniu opieki przez reumatologdéw np. pielegniarki reumatologiczne zarza-
dzajg podawaniem lekéw biologicznych pacjentom.

Kompleksowa ocena choréb wspétistniejgcych

Wiekszos¢ pacjentdw z chorobami reumatycznymi ma zwiekszone ryzyko zachorowania
i Smiertelnosci z powodu wspétistnienia chordb towarzyszgcych, takich jak choroba serca,
zwtdknienie ptuc, cukrzyca i depresja. Niektore osrodki prowadzg cykliczng, zwykle co pot
roku, petng ocene wspdtistniejgcych choréb jako oddzielng ustuge lub w potaczeniu
z wizytami dotyczacymi konkretnej choroby. Kluczowa jest stata ocena pacjentéw pod
wzgledem objawdéw w kierunku okreslonych chordb wspéttowarzyszgcych oraz mozliwo-
Sci wspodtpracy z innymi specjalistami. Wczesne wykrywanie choréb wymaga odpowied-
niej organizacji opieki nad pacjentami oraz mozliwosci realizacji $wiadczen w ramach jed-
nego osrodka lub w czasie hospitalizacji na oddziale reumatologicznym. Wtgczenie odpo-
wiedniego leczenia oprdocz farmakologicznego powinno obejmowaé takze psychoterapie
oraz rehabilitacje medyczng. Ocena wspdtistniejgcych choréb moze prowadzi¢ do zmniej-
szenia $miertelnosci pacjentdow z chorobami reumatologicznymi z powodu powikfan cho-
réb towarzyszacych (np. choroby serca i zwtéknienia ptuc) [16].

Edukacja pacjentow

W ciggu ostatnich dziesiecioleci w dziedzinie opieki zdrowotnej zaszty istotne zmiany,
oddalajgc tradycyjny poglad, ze profesjonalisci medyczni sg jedynymi ekspertami
i dostawcami wiedzy, a pacjenci sg wytgcznie biernymi odbiorcami. Obecnie stawia sie
coraz wiekszy nacisk na podejscie oparte na wspodtpracy, gdzie pacjenci sg aktywnymi
uczestnikami w zarzgdzaniu swojg chorobg i opiekg zdrowotng. Dzieki postepowi biome-
dycznemu, pojawieniu sie nowych opcji farmakologicznego leczenia oraz lepszej wiedzy
na temat ryzyka wystepowania chordb wspdtistniejgcych, konieczne jest nowe podejscie
do komunikacji z pacjentami. Koncepcja ,wspdlnego podejmowania decyzji” (shared de-
cision making) umozliwia pacjentom i ich opiekunom podejmowanie decyzji dotyczgcych
opieki zdrowotnej opartych na najlepszych dostepnych naukowych dowodach, a takze
uwzgledniajgcych wartosci i preferencje pacjenta.
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Gtéwnym celem edukacji pacjenta (PE) jest juz nie tylko przekazywanie wiedzy i kontrola
przebiegu choroby, lecz rowniez umozliwienie pacjentom samodzielnego zarzadzania
swojg chorobg (samokontroli/samoopieki, self-managment), adaptowania sie do swojego
stanu i utrzymania wysokiej jakosci zycia. Programy edukacyjne mogg by¢ prowadzone
przez samych lekarzy, pielegniarki czy koordynatoréow, lecz takze by¢ organizowane jako
odrebne programy skierowane do chorych i konstruowane z organizacjami pozarzado-
wymi.

Ponadto, rozwdj e-zdrowia i wykorzystanie mobilnych platform teleopieki wprowadzity
nowe mozliwosci komunikacji i dostarczania informacji, ktore coraz czesciej wykorzystuje
sie w edukacji pacjenta. Zaleca sie uwzglednienie edukacji pacjenta (PE) jako istotnego
elementu w ustalonych zaleceniach dotyczacych leczenia wczesnego zapalenia stawow
w m.in. RZS, ZZSK, SpA czy tZS. PE obejmuje wszelkie dziatania edukacyjne, ktére sg pro-
wadzone dla pacjentow i obejmujg edukacje terapeutyczng, edukacje zdrowotng

oraz promocje zdrowia.

Wyizszy poziom zaufania do lekarza i aktywna uczestnictwo pacjenta w konsultacji me-
dycznej wiaza sie z nizszg aktywnoscia choroby, lepszym stanem zdrowia ogdlnym, zmniej-
szeniem uszkodzen narzaddw, wiekszg satysfakcjg z leczenia przy mniejszej liczbie niepo-
zadanych skutkéw lekow czy tez wzrostem przekonania dotyczgcego kontroli nad cho-
robg, a takze nad obecnym i przysztym zdrowiem. Przyszte badania mogg skupic sie

na projektowaniu i wdrozeniu interwencji, ktére uwzgledniajg umiejetnosci komunika-
cyjne i szkolenie pacjentéw w zakresie edukacji zdrowotnej [17].

Programy samoopieki

Samoopieka, w przeciwienstwie do tradycyjnego modelu klinicznego, ktadzie nacisk na in-
teraktywnga, wspotpracujgcy opieke miedzy pacjentem a pracownikiem ochrony zdrowia,
zamiast jednostronnej opieki ze strony lekarza, biernie przyjmowanej przez pacjenta. Cho-
ciaz dostepne sg rézne materiaty edukacyjne i zasoby dotyczace samozarzadzania, czesto
sg one niedostatecznie wykorzystywane i nie zawsze sg uwzgledniane w rutynowej opiece.
Nacisk na czas, ograniczenia w czestosci $wiadczen zdrowotnych, a takze brak wiedzy pra-
cownikdw ochrony zdrowia dotyczacy tego, kto jest dostepny i jakie zasoby sg dostepne
ogranicza mozliwosci rozwoju samoopieki pacjentow.

Zalecenia EULAR dotyczace zarzadzania konkretnymi chorobami reumatycznymi podkre-
$la znaczenie samoopieki w osigganiu odpowiednich efektéw opieki. Jednak te zalecenia
nie wskazujg lekarzom i pracownikom ochrony zdrowia, jak wspierac pacjentéw w samo-
zarzadzaniu, zdobywac umiejetnosci samozarzadzania i dokonywaé niezbednych zmian
behawioralnych. [18]. S3 to odpowiednie programy, czesto budowane na poziomie da-
nego kraju, w ktérych oprdécz elementdw edukacji wdrazane sg odpowiednie narzedzia
wspierajgce pacjenta w ocenie jego objawodw czy przebiegu choroby, mozliwosci wtgcza-
nia okreslonych interwencji z zakresu samoopieki oraz narzedzi komunikacji z poszczegdl-
nymi cztonkami zespotu.
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Centra opieki reumatologicznej

Haywood Hospital — Centrum Reumatologii w Wielkiej Brytanii.

Centrum reumatologiczne w UK w szpitalu Haywood Hospital obstuguje populacje od
600 000 do 1 miliona pacjentéw, swiadczgc ustugi reumatologiczne oraz w zakresie
chordéb uktadu miesniowo-szkieletowego zaréwno w warunkach ambulatoryjnych, jak
i stacjonarnych. Haywood jest osrodkiem leczenia i rehabilitacji, oferujgcym ustugi fi-
zjoterapii, terapii zajeciowej i diagnostyki obrazowej, przy czym skupia sie na podej-
Sciu wielodyscyplinarnym. W klinice Haywood reumatolodzy i pielegniarki konsul-
tantki pracuja w partnerstwie klinicznym opartym na réwnych zasadach. Lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej, zainteresowani reumatologia, pracujg w klinice na czes¢
etatu, rozwijajgc swoje umiejetnosci, a nastepnie przektadajgc te korzysci na swoja

spoteczno$é w ramach swojej wtasnej praktyki, co ogranicza potrzebe korzystania z

ustug szpitalnych. Centrum prowadzi réwniez klinike osteoporozy oraz klinike bolu

przewlektego. W szpitalu uniwersyteckim dostepne sg ustugi reumatologii ortopedycz-
nej. Centrum Haywood petni réwniez funkcje miejsca szkolenia medycznego i prowa-
dzi aktywne badania naukowe we wspodtpracy z pobliskimi uniwersytetami. Gtéwnym
punktem wejscia do ustugi jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu za posred-
nictwem specjalnego systemu jako interfejsu do wspdtpracy w zakresie chordb uktadu
miesniowo-szkieletowego w tym z innymi specjalistycznymi klinikami. Dodatkowo tu-
taj pierwszy raz zostat mianowany pierwszy reumatolog srodowiskowy (community
rheumatologist), a takze po raz pierwszy opracowano system monitorowania lekéw w

formie komputerowej [20].

Aby skutecznie zarzadzac chorobami wspotistniejgcymi zwigzanych z RZS, minimalizu-
jac obcigzenie pacjentéw zwigzang z wizytami szpitalnymi, mozliwe jest wprowadzenie
wspolnych klinik, w ktorych uczestniczg zaréwno reumatolodzy, jak i specjalisci zajmu-
jacy sie konkretnymi chorobami wspétistniejgcymi. Przyktady takich wspdlnych klinik to
Hospital de Santa Maria, ASST Gaetano Pini-CTO Institute i Hospital Universitario La Paz,
ktore prowadzg kliniki z udziatem reumatologéw i pulmonologdéw w celu zarzadzania pa-
cjentami z RZS, ktdrzy majg ryzyko wystgpienia widknienia ptuc. Hospital de Santa Maria
prowadzi réwniez klinike reumatologiczno-potozniczg, ktora skupia sie na zarzadzaniu
potencjalnymi problemami zwigzanymi z cigzg u pacjentédw z chorobami reumatologicz-
nymi. Leeds Teaching Hospitals oferuje kilka wspdélnych ustug z dziedzin dermatologii,
gastroenterologii, immunologii, neurologii, pneumologii, nefrologii i potoznictwa, ktére
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obejmuja szeroko pojete zarzgdzanie chorobami wspétistniejgcymi. Te wspdlne kliniki
moga obejmowad réznorodne aspekty zarzgdzania chorobami reumatycznymi, w tym
czynniki zwigzane ze stylem zycia.

Na przyktad, Rigshospitalet w Kopenhadze prowadzi klinike snu i klinike rzucania palenia
dla pacjentéw z RZS, aby pomdc im prowadzi¢ zdrowszy tryb zycia. Wspdlne kliniki moga
skupié sie na chorobach wspdtistniejgcych i zaangazowad specjalistow z tych dziedzin, co
prowadzi do podejmowania bardziej skutecznych decyzji i poprawy wynikéw leczenia pa-
cjentéw.

Rozwoj rejestrow i integracja z praktyka kliniczng

W wielu krajach stworzono system rozwoju rejestrow i ich utrzymania w celu dtugofa-
lowego gromadzenia danych dotyczgcych nie tylko efektéw zdrowotnych,
lecz i oceny funkcjonowania pacjentéw w zyciu codziennym. Rejestry mogg dostarczaé
informacji na temat wynikéw zarzgdzania klinicznego w zyciu codziennym, pochodzacych
z réznych osrodkéw uczestniczacych, co moze réwniez dostarczac informacji, ktéore moga
zachecac rozne osrodki do poprawy jakosci opieki.

Ponadto, powigzania miedzy rejestrami mogg pomac zrozumiec zaleznos$ci miedzy cho-
robami reumatycznymi a wspétistniejgcymi. Karolinska University Hospital szczegdlnie
skupia sie na tego rodzaju badaniach. Rozwdj rejestrow jednak coraz czesciej jest zalezny
od rozwoju mozliwosci poprawy standardéw i jakosci danych zbieranych w elektronicz-
nej dokumentacji medycznej oraz tworzenia nowych narzedzi do zbierania danych z co-
dziennej praktyki pacjentéw w ramach rozwoju narzedzi e-zdrowia (np. aplikacje telefo-
niczne).

Wskazniki jakosci opieki

Reumatolodzy koncentrujg sie przede wszystkim na aspektach jakosci, zwigzanych z
diagnozg i skutecznoscig terapii. W tym zakresie istotna jest opieka terminowa i oparta
na wigczeniu pacjenta do opieki reumatologicznej we wspodtpracy z lekarzem podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Przestrzeganie krajowych i miedzynarodowych wytycznych przy-
czynia sie do poprawy skutecznosci i zapewnienia wiekszego bezpieczeristwa opieki. Jed-
nakze kluczowe jest zbudowanie systemu, opartego na jakosci opieki ocenianej w ra-
mach systemu ochrony zdrowia i przy wtgczeniu mozliwosci zbierania danych bezposred-
nio od samych pacjentdw. Szersze spojrzenie na aspekty jako$ci moze réwniez przyczynié
sie do atrakcyjnosci miejsc pracy dla personelu medycznego, co moze tez by¢ zwigzane z
wdrozeniem nowych metod finansowania opieki reumatologicznej. W celu monitorowa-
nia, pomiaru i zarzadzania wydajnoscig systemdéw opieki zdrowotnej oraz zapewnienia
skutecznosci, wydajnosci, bezpieczenstwa, terminowosci, satysfakcji pacjenta, a takze
rownego dostepu, proponowane jest wdrozenie wskaznikéw jakosci.

Wazne jest, aby wskazniki jakosci:
e spetniaty kryteria klinicznej istotnosci
e byty uznane przez srodowisko naukowe i mozliwe do wdrozenia w ramach da-
nego systemu opieki zdrowotnej
e w czasie ich pomiaru byty wiarygodne i kompletne.
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Kluczowe jest monitorowanie wskaznikow w codziennej praktyce klinicznej, stad cyfryza-
cja opieki zdrowotnej, poprawa wykorzystania systemu elektronicznej dokumentacji me-
dycznej (w tym wtaczenie mozliwosci zbierania danych bezposrednio od pacjenta — kwe-
stionariusze jakosci zycia, bélu) moze by¢ juz obecnie w Polsce rozwijana juz dzisiaj [21].

W celu przeciwdziatania ograniczeniom zasobdw, lecz jednoczes$nie w celu poprawy ja-
kos$ci oceny pomiaréw wynikéw zdrowotnych ro$nie zainteresowanie wykorzystaniem
elektronicznych dokumentacji medycznej zdrowia (EHR, electronic health records) do
tworzenia elektronicznych miar jakosci klinicznej (eCQMs — e-clinical quality measur-
ments) w reumatologii, przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych. eCQMs sg nowym
rodzajem miary, ktéry opiera sie na automatycznym pobieraniu informacji z elektronicz-
nej dokumentacji medycznej. W potgczeniu z lokalng analizg danych i innowacjami, ta-
kimi jak krajowe rejestry danych klinicznych, pozwalajg na ocene danych na poziomie
krajowym.
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Tabela 2. Wybrane wskazniki jakosci w opiece reumatologicznej [22, 23, 24]

Il Il 1l J

Czasy oczekiwania

na konsultacje reuma-
tologiczna

dla pacjentéw z nowo
rozpoznang chorobg
zapalna stawow
(ChZzs)

Odsetek pacjentow
z IA widzianych przez
reumatologa

Odsetek pacjentow

z |A obserwowanych
podczas corocznej ob-
serwacji przez cztonka
zespotu reumatolo-
gicznego

Odsetek pacjentow z
RZS leczonych
DMARD

Czas do terapii
DMARD w RZS

Liczba dni, przez ktére pacjenci
czekali od daty otrzymania
pierwszego skierowania do
daty konsultacji

z reumatologiem u pacjentéw
Z nowo rozpoznang przewlekta
chorobg zapalng stawdw
(ChZS), na ktorej diagnoza ChZS
zostata postawiona lub po-
twierdzona przez reumatologa.

Odsetek chorych z nowym po-
czatkiem IA, u ktérych

w pierwszym roku rozpoznania
co najmniej 1 wizyta

u reumatologa, niezaleznie

od tego, kto stawia rozpozna-
nie.

Odsetek pacjentow

z rozpoznaniem |A pozostaja-
cych pod opieka zespotu reu-
matologicznego obserwowa-
nych w obserwacji przez
cztonka zespotu reumatologicz-
nego co najmniej raz w roku.

Odsetek pacjentow z RZS

z przepisanym lub wydanym le-
kiem DMARD w roku pomiaro-
wym.

Liczba dni miedzy rozpozna-
niem RZS a czasem przepisania
lub wydania leku DMARD, gdy
rozpoznanie RZS zostato posta-
wione lub potwierdzone przez
reumatologa.

Zgtoszony podstawowy pomiar:
50.

i 90. percentyl czasu oczekiwania
na konsultacje reumatologiczna
dla kazdego podtypu IA (RZS, £ZS,
ZA, MIZS)*.

Dodatkowe dane, ktére nalezy
zgtosic: odsetek pacjentow z A,
u ktérych czas oczekiwania byt
rowny lub krétszy niz wzorcowe
czasy oczekiwania zalecane dla
ich konkretnej diagnozy IA na
podstawie WTA (zgtoszone dla
kazdego podtypu IA).

Odsetek chorych z nowym po-
czatkiem IA (incydent IA)

z co najmniej 1 wizytg u reumato-
loga

w pierwszym roku rozpoznania.
Proponujemy zgtaszanie tego
srodka dla kazdego podtypu IA
(RA, PsA, AS, MIZS)**.

Odsetek pacjentow z |A widzia-
nych przez cztonka swojego ze-
spotu reumatologicznego co naj-
mniej raz

w roku w okresie pomiaru®**,

Podstawowa zgtoszona miara: od-
setek pacjentow z RZS, ktorym
przepisano lub wydano lek
DMARD

w roku pomiarowym.

Podstawowa zgtoszona miara: 50.
i 90. percentyl razy miedzy dia-
gnozg RZS a przepisaniem lub wy-
daniem DMARD w przypadku gdy
diagnoza RZS zostata postawiona
lub potwierdzona przez reumato-
loga.
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Dodatkowe dane do zgtoszenia:
odsetek pacjentéw z RZS, u kto-
rych czas oczekiwania byt réwny
lub krétszy niz wzorcowe czasy
oczekiwania okreslone przez WTA
na rozpoczecie leczenia DMARD.

Reumatolodzy na llu reumatologdéw przypada na |Zgtoszone podstawowe pomiary:
mieszkanca 100 000 mieszkancow. (1) Liczba dorostych reumatolo-
géw na 100 000 mieszkancow. (2)
Liczba dorostych reumatologéw
FTE na 100 000 mieszkanncow. (3)
Liczba reumatologéw dzieciecych
na 100 000 populacji pediatrycz-
nej.
(4) Liczba pediatrycznych reuma-
tologéw FTE na 100 000 populacji
pediatrycznej.
Dodatkowe dane, ktére nalezy
zgtosié: (1) Programy szkolen reu-
matologicznych dla dorostych:
tak/nie.
(2) Programy szkoleniowe
w zakresie reumatologii
dzieciecej: tak/nie

Poprawa jakosci, w tym kompletnosci danych medycznych, moze tez staé sie narzedziem
w ocenie stanu pacjenta przy wykorzystaniu m.in. telefonéw komaérkowych.

Obecnie w Polsce dokonywane sg inwestycje zaréwno w mozliwosci interoperacyjnosci,
jak tez i w zakres zbieranych danych na poziomie swiadczeniodawcow. W niektérych kra-
jach opracowywane sg juz nie tylko standardy opieki, lecz takze rozwoju eCQMs,

takich jak przyktad Reumatologiczny System Informatyczny dla Efektywnosci (RISE —
Rheumatology Informatics System for Effectiveness) opracowany przez ACR w 2014 [25].
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Podsumowanie

1. Szybki dostep do opieki reumatologicznej jest kluczowy dla unikniecia nieodwra-
calnych uszkodzen stawdw i innych narzagdéw. Systemy skierowan online
dostep do ustug diagnostycznych, takich jak badania krwi i ultrasonografia, moga
przyspieszy¢ proces diagnozy i rozpoczecia leczenia.

2. Poprawa komunikacji i organizacji opieki miedzy réznymi szczeblami systemu
opieki zdrowotnej jest istotna, aby zapewni¢ pacjentom wtasciwg opieke we wita-
Sciwym czasie. Wprowadzenie odpowiednich rozwigzan z zakresu e-zdrowia
moze poprawi¢ wydajnosc opieki reumatologicznej.

3. Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawow sg skutecznym narzedziem w szybkiej dia-
gnozie
i leczeniu pacjentéw z zapaleniem stawdw, zmniejszajac ryzyko nieodwracalnych
zmian.

4. Opieka wielodyscyplinarna, w ktérej reumatolodzy wspdtpracujg z innymi specja-
listami i pracownikami ochrony zdrowia, moze poprawic efekty zdrowotne pa-
cjentow.

5. Systemy rejestréw umozliwiajg gromadzenie danych klinicznych i coraz czesciej
moga by¢ wykorzystywane w codziennej praktyce klinicznej, co przyczynia sie do
poprawy jakosci opieki i zrozumienia zaleznosci miedzy chorobami reumatycz-
nymi
a chorobami wspotistniejgcymi.

6. Edukacja pacjentéw i programy samoopieki sg istotne dla umozliwienia pacjen-
tom samodzielnego zarzgdzania swojg chorobg i utrzymania wysokiej jakosci zy-
cia.

7. Wprowadzenie centrum opieki reumatologicznej, ktére angazuje specjalistow
réznych dziedzin, moze poprawic zarzagdzanie chorobami wspétistniejgcymi
u pacjentéw z chorobami reumatologicznymi.

8. Wdrazanie standardéw opieki wraz z wskaznikami jakosci opieki reumatologicz-
nej, oraz z rozwojem e-zdrowia, moze przyczynic sie do poprawy skutecznosci
i bezpieczenstwa opieki.

9. Elektroniczne dokumentacje medyczne i elektroniczne miary jakosci klinicznej
(eCQMs) mogg by¢ wykorzystane do monitorowania i oceny wynikéw zdrowot-
nych pacjentéw w reumatologii.
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RozDzIAL S

DR N. MED. MARCIN STAJSZCZYK

Kierownik Oddziatu Reumatologii i Choréb Autoimmunologicznych Slaskiego Centrum
Reumatologii, Ortopedii i Rehabilitacji w Ustroniu

Przewodniczacy Komisji ds. Polityki Lekowej Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego

W ostatnich latach dostep pacjentéw z zapalnymi chorobami stawéw do leczenia syste-
matycznie sie zwieksza. Tempo zmian nie jest jednak na tyle szybkie, aby poprawa stanu
zdrowia chorych w Polsce i odlegte rokowanie na poziomie populacyjnym mogty osiggnac
poziom poréwnywalny do sytuacji w innych krajach Unii Europejskiej. Ograniczony dostep
do terapii, przez co nalezy rozumie¢ ograniczony dostep do lekéw refundowanych, doty-
czy przede wszystkim lekdw biologicznych oraz lekéw syntetycznych celowanych, ale
takze czesci terapii klasycznych.

Ze wzgledu na ztozony patomechanizm, heterogenny obraz kliniczny, wspotwystepowanie
innych chordb oraz zréznicowang osobniczo odpowiedz na leczenie istnieje potrzeba do-
stosowanej, skrojonej na miare pacjenta terapii. Dostepnos$¢ do innowacyjnych lekéw
o réznych mechanizmach dziatania pozwala na osiggniecie remisji klinicznej u coraz wiek-
szej liczby pacjentéw i utrzymanie tego stanu przez coraz dtuzszy czas w ciggu catego ich
zycia. Dostepnosc¢ do lekdw o réznych drogach podawania pozwala na optymalizacje tera-
pii zgodnie z preferencjami pacjenta.

Dostep do innowacyjnych terapii w Polsce ma miejsce w ramach programéw lekowych.
W reumatologii pacjenci majg dostep do leczenia w ramach 6 programéw lekowych obej-

mujacych terapie zapalnych choréb stawéw oraz uktadowych choréb tkanki facznej:

LECZENIE AKTYWNEJ POSTACI REUMATOIDALNEGO ZAPALENIA STAWOW (RZS) | MtO-
DZIENCZEGO IDIOPATYCZNEGO ZAPALENIA STAWOW (MIZS) — program lekowy B.33

LECZENIE CHORYCH Z tUSZCZYCOWYM ZAPALENIEM STAWOW (tZS) — program lekowy
B.35

LECZENIE AKTYWNEJ POSTACI ZESZTYWNIAJACEGO ZAPALENIA STAWOW KREGO-
SLUPA (ZZSK) — program lekowy B.36

LECZENIE PACJENTOW Z AKTYWNA POSTACIA SPONDYLOARTROPATII (SpA) BEZ
ZMIAN RADIOGRAFICZNYCH CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA ZZSK — program lekowy B.82

LECZENIE CHORYCH NA AKTYWNA POSTAC ZIARNINIAKOWATOSCI Z ZAPALENIEM NA-
CZYN (GPA) LUB MIKROSKOPOWE ZAPALENIE NACZYN (MPA) — program lekowy B.75.

LECZENIE PACJENTOW Z CHOROBASRODMIAZSZOWA PLUC — program lekowy B.135.
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Zgodnie z obwieszczeniem Ministra Zdrowia od 1 lipca 2023 roku refundacjg w ramach
programow objete beda nastepujgce produkty lecznicze (w kolejnosci alfabetycznej na-
zwy substancji czynnej i nazwy produktéw leczniczych):

e adalimumab (Amgevita, Hyrimoz, Idacio, Yuflyma),
e anakinra (Kineret),

e baricytynib (Olumiant),

e certolizumab pegol (Cimzia),

e etanercept (Enbrel, Erelzi),

o filgotynib (Jyseleca),

e golimumab (Simponi),

e guselkumb (Tremfya),

o infliksymab (Flixabi, Remsima, Zessly),

e ixekizumab (Taltz),

e nintedanib (Ofev),

e risankizumab (Skyrizi),

e rituksymab (Mabthera, Riximyo, Ruxience),
e sekukinumab (Cosentyx),

e tocilizumab (RoActemra),

o tofacytynib (Xeljanz),

e upadacytynib (Rinvoq).

Powyzsze leki charakteryzujg sie réznymi punktami uchwytu w patomechanizmie rozwoju
zapalnych i uktadowych choréb reumatycznych. Obejmujg one nastepujgce mechanizmy
dziatania:

e hamowanie aktywnosci TNF alfa,

e hamowanie aktywnosci IL-6,

e hamowanie aktywnosci IL-17A,

e hamowanie aktywnosci IL-23,

e hamowanie aktywnosci IL-1,

e hamowanie aktywnosci limfocytéw B (anty-CD20),

e hamowanie aktywnosci kinaz janusowych (inhibitory JAK),
e hamowanie aktywnosci kinaz tyrozynowych.

Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego z lipca 2022 roku,
dostep pacjentéw do refundowanych terapii w 2023 roku poszerzyt sie o ponizsze leki
w nastepujgcych wskazaniach:

o filgotynib (Jyseleca) — RZS (B.33)

e guselkumb (Tremfya) i risankizumab (Skyrizi) — £ZS (B.35)

e tofacytynib (Xeljanz) — ZZSK (B.36)

e sekukinumab (Cosentyx) — MIZS (B.33)

e nintedanib (Ofev) — choroba srédmigzszowa ptuc o fenotypie postepujgcym
z wtéknieniem (ILD-PF) w przebiegu choréb uktadowych tkanki tgcznej, w tym RZS
(B.135)
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Obejmowanie refundacja kolejnych lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania jest klu-
czowym aspektem w prognozowaniu dfugoterminowej skutecznosci terapii na poziomie
populacyjnym. Pozwala to na skuteczne leczenie coraz wiekszej liczby pacjentéw i danie
im szansy na normalne zycie bez aktywnej choroby i jej odlegtych skutkow.

Pomimo statego zwiekszania liczby dostepnych lekdw, nie wszystkie potrzeby pacjentéw

sg zaspokojone. Dotyczy to, zaréwno wskazan i mechanizmoéw dziatania juz refundowa-
nych, jak i nowych wskazan klinicznych oraz lekéw o nowych mechanizmach dziatania jesz-
cze niedostepnych dla pacjentéw w Polsce. Aktualnie, biorgc pod uwage rekomendacje
lub wskazania rejestracyjne, dostep do leczenia powinien poszerzy¢ sie o ponizsze leki
w nastepujgcych wskazaniach:

1. nowe substancje czynne w nowych wskazaniach klinicznych

e anifrolumab (inhibitor receptora interferonéw typu |) —toczen rumieniowaty ukta-
dowy

2. nowe substancje czynne w dotychczas refundowanych wskazaniach

¢ canakinumab (inhibitor IL-1 beta) — postaé uktadowa MIZS i choroba Stilla
u dorostych

e bimekizumab (inhibitor IL-17A i IL-17F) — £ZS, ZZSK i nr-axSpA
3. nowe wskazania kliniczne dla lekéw dotychczas refundowanych

e tofacytynib (inhibitor JAK1/JAK3) — MIZS.
e upadacytynib (inhibitor JAK1/JAK3) - nr-axSpA

Kryteria programéw lekowych zostaty istotnie i korzystnie zmienione w 2021 i 2022 roku.
W wiekszosci odpowiadajg one aktualnym rekomendacjom EULAR/ACR. Korzystne zmiany
obejmujg zaréwno kryteria kwalifikacji, jak i oceny skuteczno$ci leczenia w chorobach za-
palnych stawdéw. Sposrdod dalszych  koniecznych zmian nalezy wymienié:

e obnizenie progu kwalifikacji do programu lekowego dla pacjentéw z RZS
do umiarkowanej aktywnosci choroby (DAS 28 >3,2) (B.33),

e skrdocenie czasu nieskutecznego leczenia dwoma niesterydowymi lekami przeciw-
zapalnymi u pacjentow z axtZS/ZZSK/SpA do 4 tygodni tacznie (B.35, B.36, B.82),

e dostosowanie kryteridéw programu lekowego w czesci obejmujacej leczenie MIZS
do aktualnych rekomendacji (B.33).

W zwigzku z niekorzystng zmiang opisu programu lekowego B.75, obejmujgcego leczenie
pacjentéw z uktadowymi zapaleniami naczyn, ktéra miata miejsce w marcu 2023 roku na-
lezy dokonac pilnej korekty kryteriow oceny skutecznosci leczenia indukcyjnego oraz
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oceny skutecznosci leczenia podtrzymujacego rytuksymabem. Program w obecnym
ksztatcie praktycznie nie daje wiekszosci pacjentom mozliwosci utrzymania terapii

W programie pomimo osigganych korzysci z leczenia. Zmiana opisu programu w obecnym
ksztatcie nie byfa konsultowana z Polskim Towarzystwem Reumatologicznym oraz konsul-
tantem krajowym w dziedzinie reumatologii. Kontrola realizacji programu podlega pod
oddzielny Zespdt Koordynacyjny, przez co Zespdt Koordynacyjny ds. Leczenia Biologicz-
nego w Chorobach Reumatycznych nie miat mozliwosci konsultowania zmian opisu pro-
gramu. Wymaganie zerowej aktywnosci choroby (BVAS/WG = 0) po leczeniu indukcyjnym,
ale takze przez caty czas leczenia podtrzymujgcego niskimi dawkami rytuksymabu (sic!)
jest nierealistyczne i krzywdzace dla wiekszos$ci chorych. W swietle tak obowigzujgcych
kryteridw wiekszo$¢ chorych bedzie musiata zosta¢ wytgczona z terapii pomimo skutecz-
nosci.

Ponadto, od 1 lipca 2023 roku, w zwigzku z potgczeniem w ramach programu lekowego
B.135 dwdch wskazan klinicznych dla nintedanibu — wczes$niej refundowanego wskazania:
choroby srédmigzszowej ptuc w przebiegu twardziny uktadowej, oraz nowego wskazania:
choroby srédmigzszowej ptuc o fenotypie postepujacym z wtéknieniem, doszto do ograni-
czenia dostepu pacjentéw do ratujgcej zdrowie i zycie chorych terapii. W nowym progra-
mie B.135 brak jest zapisu, ktéry w szczegdlnych sytuacjach klinicznych umozliwiat,

za zgoda Zespotu Koordynacyjnego, kwalifikacje pacjentéw nie spetniajgcych wszystkich
kryteriéw programu. Taka sytuacja dotyczy gtdwnie pacjentdw z nizszymi niz zapisano

w programie wartosciami FVC i TLCO (zgodnymi z kryteriami badan klinicznych), ktére nie
stanowig klinicznego przeciwwskazania do leczenia. Usuniecie rzeczowej regulacji z opisu
programu bedzie miato niekorzystny wptyw na zdrowie i zycie pacjentédw z chorobg $réd-
migzszowa ptuc.

Sposrod lekdw biologicznych nalezy takie rozwazy¢ refundacje rytuksymabu off-label
w uktadowych chorobach tkanki tgcznej, m.in. we wskazaniach: toczen rumieniowaty
uktadowy oraz choroba srédmigzszowa ptuc w przebiegu twardziny uktadowe;.

Oprdcz lekéw innowacyjnych, poprawie powinna ulec takze dostepnos¢ do lekdw klasycz-
nych. Aktualnie w Polsce dostepne sg nastepujgce leki:

e metotreksat (p.o., s.c.),
e azatiopryna,

e chlorochina,

e cyklofosfamid,

e cyklosporyna,

¢ mycofenolan mofetilu,
¢ |eflunomid,

e sulfasalazyna.

Zgodnie z ustawg refundacyjng wszystkie leki sg refundowane w zakresie wskazan wymie-
nionych w aktualnej charakterystyce produktu leczniczego (ChPL). W odniesieniu do cho-
rob reumatycznych o etiologii zapalnej i autoimmunizacyjnej w przypadku wiekszosci le-
kow wskazania rejestracyjne nie obejmujg wszystkich wskazan, w ktérych leki te sg
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stosowane w praktyce. Dla czesci lekdw, wskazania refundacyjne sg poszerzane zgodnie z
aktualng wiedzg medyczng i rekomendacjami.

Aktualnie w Polsce nie wszystkie leki klasyczne sg refundowane w petnym zakresie wska-
zan okreslonym w ChPL (jak leflunomid) oraz nie wszystkie we wskazaniach pozarejestra-
cyjnych (off-label) wynikajacych z aktualnej praktyki klinicznej, wiedzy i rekomendacji. Sg
takze takie leki podstawowe, ktore nie byty w Polsce dotychczas refundowane (jak hydrok-
sychlorochina).

Sposréd wymienionych lekéw klasycznych pacjenci majg zapewniony szeroki dostep, obej-
mujacy ,wszystkie zarejestrowane wskazania” oraz ,,choroby autoimmunizacyjne inne niz
okreslone w ChPL” w przypadku wszystkich oprécz: leflunomidu (refundacja obejmuje
tylko RZS i w ograniczonym stopniu MIZS), mycofenolanu mofetilu (refundacja obejmuje
zapalenie naczyn, toczen rumieniowaty uktadowy, nefropatie toczniowg i twardzine ukfa-
dowag) oraz metotreksatu w postaci doustnej (refundacja obejmuje tylko zarejestrowane
wskazania, refundacja w innych chorobach autoimmunizacyjnych dotyczy tylko metotrek-
satu w postaci podskérnej). Zapis ,,choroby autoimmunizacyjne inne niz okreslone w
ChPL” jest roznie interpretowany, nie wyczerpuje bowiem wszystkich wskazan klinicznych,
szczegodlnie zapalen stawodw o etiologii innej niz autoimmunizacja. Ma to szczegdlne zna-
czenie w przypadku sulfasalazyny oraz lekdw antymalarycznych, ktére stosowane sg cze-
sto w praktyce np. w przypadkach reaktywnego zapalenia stawéw lub niezréznicowanego
zapalenia stawow.

Poprawa dostepu do lekéw klasycznych w aptekach ogélnodostepnych powinna obejmo-
wacé przede wszystkim nastepujgce substancje czynne w nastepujgcym zakresie (propozy-
cja poszerzenia dot. lekdw lub kryteridw refundacyjnych w stosunku do aktualnej dostep-
nosci):

¢ hydroksychlorochina — we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach oraz choroby
autoimmunizacyjne inne niz okreslone w ChPL oraz zapalenia stawdw o innej etio-
logii,

¢ chlorochina — zapalenia stawdw o innej etiologii,

e metotreksat — posta¢ doustna — choroby autoimmunizacyjne inne niz okreslone w
ChPL,

e leflunomid — we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach oraz choroby autoim-
munizacyjne inne niz okreslone w ChPL,

e takrolimus — nefropatia toczniowa,

e sulfasalazyna — zapalenia stawdw o innej etiologii,

¢ mycofenolan mofetilu — choroba srédmigzszowa ptuc w przebiegu chordb autoim-
munizacyjnych.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze w 2023 roku Narodowy Fundusz Zdrowia, zgodnie
z obwieszczeniem Prezesa AOTMIT z 2022 roku, wprowadzit nowe Swiadczenia gwaranto-
wane z zakresu reumatologii, ktére mogg pomadc w szybkiej diagnostyce choréb reuma-
tycznych, a tym samym przyspieszy¢ mozliwos¢ wigczenia skutecznego leczenia. Nalezg
do nich Swiadczenia diagnostyki podstawowej realizowanej w AOS i diagnostyki rozsze-
rzonej realizowanej w AOS oraz w ramach krétkiej hospitalizacji. Byt to efekt wieloletniej
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pracy ekspertéw Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego oraz kolejnych konsultantéw
krajowych w dziedzinie reumatologii.

State poszerzenia dostepu pacjentdow do innowacyjnych terapii w ramach programoéw le-
kowych wymaga podniesienia wyceny swiadczen — ryczattu diagnostycznego oraz Swiad-
czen ambulatoryjnych zwigzanych z realizacjg programu lekowego. Wyceny nie ulegly
zmianie od wielu lat i nie odzwierciedlajg obecnie kosztéw pracy ponoszonych przez szpi-
tale. Ostatnim istotnym krokiem byto wprowadzenie tzw. ambulatoryjnej wizyty 3-mie-
siecznej, wycenionej jako trzykrotnos¢ wizyty ambulatoryjnej w przypadku wydawania pa-
cjentom lekdw do stosowania w domu na okres co najmniej 3 miesiecy. Byta to realizacja
jednego z postulatdw srodowiska reumatologicznego. Nie jest to jednak optymalny mo-
del. Dlatego od wielu lat Polskie Towarzystwo Reumatologiczne oraz konsultanci krajowi
w dziedzinie reumatologii postulujg, oprocz podniesienia wyceny, wprowadzenie nowego
modelu — rocznego ryczattu za przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym. Roczny ry-
czatt za przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym w wysokosci odpowiadajacej 12-krot-
nosci wyceny porady ambulatoryjnej, mogtby by¢ wykazywany w catosci (po uptywie 12
miesiecy leczenia $wiadczeniobiorcy w programie lekowym) lub w czesciach — proporcjo-
nalnie do okresu, na jaki wydano lek, do wysokosci nie wyzszej niz wysokos¢ kwoty ry-
czattu przypadajgca na Swiadczeniobiorce w danym roku kalendarzowym. Warunkiem
rozliczania rocznego ryczattu za przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym bytby brak
mozliwosci rozliczania w okresie sprawozdawania ryczattu innych swiadczern ambulatoryj-
nych oraz hospitalizacji i hospitalizacji jednodniowych zwigzanych z wykonaniem pro-
gramu.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze powyzsze zmiany systemowe moggce zwiekszyé dostep
do programéw lekowych nie pozwolg na istotny wzrost liczby pacjentéw leczonych w Pol-
sce. Oszczednosci wygenerowane przez NFZ w zwigzku z dostepnoscia rynkowa lekdw bio-
logicznych biopodobnych nie zostaty dotychczas efektywnie wykorzystane w celu po-
prawy stanu zdrowia chorych z zapalnymi chorobami stawéw. Nadal w poréwnaniu

do innych krajéw UE w Polsce leczonych jest wielokrotnie mniej pacjentéw w odniesieniu
do catkowitej populacji. Osiggniecie poziomu 20-30% leczonych jest praktycznie niewyko-
nalne, jesli dostep do terapii bedzie nadal ograniczony do programéw lekowych realizo-
wanych w ramach leczenia szpitalnego.

W zwigzku z powyzszym, jeszcze w 2021 roku po publikacji pierwszego projektu noweliza-
cji ustawy refundacyjnej, Polskie Towarzystwo Reumatologiczne zgtosito propozycje
zmian w ustawie obejmujgcych m.in. mozliwos¢ jednoczesnej refundacji lekdw biologicz-
nych, zaréwno w programach lekowych, jak i w aptekach ogdlnodostepnych. Celem zgta-
szanych uwag jest zapewnienie pacjentom z chorobami zapalnymi stawdéw w Polsce do-
stepu do leczenia biologicznego oraz innych innowacyjnych terapii na poziomie, jaki jest
osiggniety w innych krajach UE. Ustawa refundacyjna powinna gwarantowac tworzenie
opisow programoéw lekowych zgodnie z rekomendacjami polskich i miedzynarodowych
medycznych towarzystw naukowych oraz aktualng wiedzg medyczng, we wspdtpracy z to-
warzystwem naukowym oraz konsultantem krajowym z danej dziedziny medycyny. Po-
wyzsze cele majg zapewnié pacjentom w Polsce mozliwos¢ efektywnej terapii, prowadzo-
nej w sposob dajacy najwiekszg szanse na osiggniecie remisji choroby.
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Docelowo ustawa refundacyjna powinna takze zapewnia¢ mozliwos$¢ leczenia biologicz-
nego w lecznictwie otwartym poprzez sukcesywne poszerzanie kategorii dostepnosci re-
fundacyjnej dla lekédw stosowanych dotychczas wytgcznie w ramach programoéw lekowych
o refundacje apteczng (hybrydowy model refundacyjny). Obejmowanie lekédw biologicz-
nych kolejng kategorig dostepnosci refundacyjnej powinno nastepowad dla danej sub-
stancji czynnej juz z chwilg pojawienia sie pierwszego leku biologicznego biopodobnego.
Poszerzenie kategorii dostepnosci dla lekow biologicznych w ewolucyjny sposdb zwiekszy
dostep do terapii dla pacjentdw, a tym samym przyczyni sie do poprawy efektéw leczenia
w catej populacji chorych. W celu umozliwienia refundacji lekdw, stosowanych obecnie
w ramach programoéw lekowych, takze w lecznictwie otwartym w aptekach ogélnodostep-
nych w tych samych wskazaniach, zmiany wymagataby definicja programu lekowego.

W modelu przejsciowym, zanim leki biologiczne bedg mogty by¢ dostepne w aptekach
ogdlnodostepnych, zwiekszenie dostepnosci do leczenia biologicznego w reumatologii
moze nastgpié poprzez poszerzenie kategorii podmiotéw, ktére mogtyby realizowac pro-
gramy lekowe o ambulatoryjng opieke specjalistyczng (AOS) poza lecznictwem szpital-
nym.

W takim mieszanym modelu dostepu do $wiadczen w ramach programow lekowych se-
lekcja poradni reumatologicznych, ktére mogtyby realizowaé programy lekowe powinna
odbywac sie na podstawie scisle okreslonych warunkdw jakosciowych oraz zgodnie z ob-
owigzujgcymi wymogami formalnymi. W pierwszym okresie dostep do terapii biologicz-
nych w ramach programéw lekowych w poradniach reumatologicznych poza lecznictwem
szpitalnym powinien obejmowac jedynie najbardziej efektywne kosztowo leki, czyli zawie-
rajgce substancje czynne, dla ktérych refundacjg objete s leki biologiczne biopodobne.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze proba zwiekszenia dostepu do lekéw biologicznych,
a w przysztosci takze innowacyjnych terapii doustnych, czyli inhibitoréw JAK, poprzez
umozliwienie realizacji programéw lekowych przez AOS nie jest modelem docelowym i
moze stanowi¢ jedynie okres przejsciowy przed sukcesywnym petnym przenoszeniem
wskazanych terapii do lecznictwa ambulatoryjnego czyli aptek ogélnodostepnych.

Bardzo waznym elementem skutecznego i bezpiecznego leczenia immunosupresyjnego
jest takze profilaktyka i leczenie zakazen. Dostep do szczepien pacjentéw reumatologicz-
nych obarczonych zwiekszonym ryzykiem ciezkiego przebiegu zakazen rowniez powinien
rowniez ulec poprawie. W opisie programu lekowego B.106 obejmujgcego profilaktyczne
leczenie przeciwwirusowe zapobiegajgce reaktywacji infekcji HBV nalezy tak uzupetnié
kryteria kwalifikacji, aby obejmowaty pacjentow kwalifikowanych do leczenia wszystkimi
lekami biologicznymi oraz inhibitorami kinaz janusowych. Pacjenci, u ktdrych planowane
jest rozpoczecie terapii, oraz u ktorych stosowane jest leczenie biologiczne lub inhibitory
kinaz janusowych powinni mie¢ dostep do refundowanego szczepienia przeciwko poétpa-
scowi (w Polsce jest dostepna, ale nie refundowana, szczepionka Shingrix).

Poprawa efektywnosci szczepien przeciwko pneumokokom bytaby takze mozliwa dzieki
refundacji 20-walentnej skoniugowanej szczepionki przeciw pneumokokom (w Polsce
jest dostepna, ale nie refundowana, szczepionka Apexxnar), ktorej efektywnos¢ jest
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poréwnywalna do schematu dwudawkowego z zastosowaniem dwdch réznych szczepio-
nek(Prevenarl3,Pnemovax23). Z uwagi na ryzyko powiktan zwigzanych z infekcjg SASRS-
CoV-2, nie nalezy takze zapominac statym dostepie do szczepien, a w przypadku pacjen-
téw reumatologicznych narazonych na ciezki przebieg COVID-19, zaréwno z uwagi na
schorzenie podstawowe, jak i stosowane leczenie, takze do skutecznego leczenia przeciw-
wirusowego przeciwko SARS-CoV-2 (jest dostepny w Polsce, ale nie refundowany, lek
Plaxovid).

Efektywne leczenie danego pacjenta powinno by¢ stosowane zgodnie z aktualng wiedzg
medyczng i rekomendacjami towarzystw naukowych. Stosujgc nieuzasadnione ogranicze-
nia administracyjne marnotrawimy srodki publiczne oraz wysitek lekarzy, a pacjentéow na-
razamy na postep choroby i cierpienie.
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RozDzIAL 6

PROF. NADZW. DR HAB. N. MED. ZBIGNIEW ZUBER

Katedra Pediatrii KA AFM Klinika Pediatrii i Reumatologii Szpital Dzieciecy $w. Ludwika
w Krakowie

Wstep

Problem tranzycji pacjentéw z osrodkdéw pediatrycznych do ,,dorostej opieki medycznej”
leczonych z powodu choréb przewlektych jest bardzo istotnym czynnikiem, okreslajgcym
jako$é opieki zdrowotnej w danym kraju. Problem jest szczegélnie istotny w reumatologii,
w tej dziedzinie jak w soczewce widzimy wieloaspektowos¢ catego procesu przejscia,
aspekty nie tylko medyczne, ale takze spoteczne, psychologiczne, prawne, organizacyjne
oraz finansowe. Podstawowym zagadnieniem przejscia pacjenta od dziecka do dorostosci
w reumatologii jest zapewnienie kontynuacji leczenia zapoczagtkowanego w wieku rozwo-
jowym, po ukonczeniu przez pacjenta 18 roku zycia.

Choroby reumatyczne wieku dzieciecego, MIZS

Choroby reumatyczne wieku rozwojowego sg w petni integralng sktadowg szerokiego wa-
chlarza choréb reumatycznych, jednak z istotnymi réznicami, wrecz odrebnosciami. Su-
marycznie okoto 10% ,,choréb reumatycznych” rozpoczyna sie w wieku rozwojowym,
czyli przed ukonczeniem 18 roku zycia, jednak to tylko pewne schematyczne okreslenie,
znacznie istotniejsze jest wystepowanie wyraznych odrebnosci poczatku i przebiegu wielu
chordb reumatycznych z tzw. mtodzienczym przebiegiem, wystepujgcym juz u pacjentéw
po ukonczeniu 18 lat, to jednak problem wymagajgcy osobnego omdwienia.

Aktualnie najwazniejszy problem w procesie przejscia z okresu mfodzieficzego dorostosci
dotyczy pacjentéw leczonych z rozpoznaniem mtodzienczego idiopatycznego zapalenia
stawow (MIZS).

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdéw (MIZS) jest najczestszg chorobg reumatyczng
wieku rozwojowego, jest najczestszg artropatig zapalng wieku dzieciecego. Zgodnie z kry-
teriami ILAR (International League of Associations for Rheumatology) MIZS dotyczy zapa-
lenia stawow rozpoczynajgcego sie przed 16 rokiem zycia i trwajgcego przynajmniej 6 ty-
godni. MIZS to heterogenna grupa choréb o podtozu autoimmunizacyjnym
i autozapalnym, o nie w petni poznanej etiologii, rozwijajgcych sie u oséb o swoistych pre-
dyspozycjach genetycznych w sprzyjajgcych warunkach biologicznych (Srodowisko, infek-
cje, urazy). Istotg patologii w MIZS jest przewlekty proces zapalny, uszkadzajgcy chrzgstke
stawowg, nasady kostne, ktéry takze jest odpowiedzialny za objawy pozastawowe i powi-
ktania uktadowe. MIZS moze wystgpi¢ w kazdym okresie wieku rozwojowego, bardzo sze-
roka symptomatologia stwarza problemy diagnostyczne, zwtaszcza w poczgtkowym okre-
sie rozwoju choroby.
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Kryteria rozpoznania MIZS:

1. poczatek zachorowania przed 16 rokiem zycia
2. minimum 6-tygodniowy okres utrzymywania sie objawéw chorobowych
3. wykluczenie innych przyczyn zapalenia stawéw z tzw. listy wykluczen.

Lista wykluczen obejmuje infekcyjne, reaktywne, alergiczne i toksyczne zapalenia stawow,
choroby rozrostowe, inne zapalne choroby tkanki fgcznej, artropatie w chorobach krwi
i chorobach metabolicznych, uktadowe niezapalne choroby tkanki tgcznej, artropatie
w chorobach immunologicznych, gosciec psychogenny i fibromialgie. Klasyfikacja MIZS zo-
stata podana w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja MIZS wg ILAR, kategorie kliniczne, czestos¢ wystepowania

1. MIZS o poczatku uogdlnionym Posta¢ z dominujgcymi objawami uktado-
(U-MIZS)  (3-15%, Z=M) wymi
Posta¢ z dominujgcymi objawami stawo-
wymi
2. MIZS o poczatku nielicznosta- Postac przetrwata
wowym (N-MIZS, 50-80%, Z>M) | postad rozszerzajaca

3. MIZS o poczatku wielostawowym z obecnym czynnikiem reumatoidalnym (RF
+)
((W-MIZS, RF+, 2-7%, Z>>M)
4. MIZS o poczatku wielostawowym bez obecnosci czynnika reumatoidalnego (RF
)
(W-MIZS, RF-, 11-28%, Z>M)
5. Miodzienicze tuszczycowe zapalenie stawdw (MtZS), (2-11%, Z>M)

6. Zapalenie stawdw z zapaleniem przyczepdw S$ciegnistych
MIZS-ERA), (3-15%, M>Z) (ang. enthesitis related arthritis)

7. Niezréznicowane zapalenie stawdéw (NZ-MIZS, 2-15%, Z=M)
Leczenie MIZS
Celem podstawowym leczenia MIZS jest nie tylko zahamowanie postepu przewlektej cho-
roby reumatycznej, ale przede wszystkim utrzymanie prawidtowego rozwoju, przywrdce-
nie petnej sprawnosci fizycznej oraz powrdt do petnej funkcjonalnosci spotecznej,

a takze maksymalna poprawa jakosci zycia chorych.

Zasady leczenia MIZS uwzgledniajg specyfike wieku rozwojowego i indywidualny przebieg
choroby u kazdego pacjenta, leczenie musi by¢ kompleksowe, z udziatem specjalistow
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z wielu dziedzin. Strategia leczenia MIZS zalezy od kategorii klinicznej i aktywnosci cho-
roby, powinna obejmowa¢ takze wystepujace czynniki ztego rokowania oraz powikfania.
Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami T2T (leczenie ukierunkowane na cel) zasadniczym
celem leczenia jest osiggniecie remisji lub w niektdrych przypadkach uzyskanie niskiej ak-
tywnosci choroby. Skutecznosc¢ leczenia zalezy od szybkiego wdrozenia wtasciwego poste-
powania terapeutycznego. Pacjent z zapaleniem stawdéw powinien by¢ objety specjali-
styczng opieka reumatologiczng do kilku tygodni od wystgpienia pierwszych objawéw,
gdyz warunkiem dobrego rokowania jest, jak najwczesniejsze rozpoznanie MIZS oraz wig-
czenie skutecznej terapii. Leczenie biologiczne znacznie poprawito efekty lecznicze i roko-
wanie w MIZS.

Kluczowe zatozenia skutecznej terapii MIZS to:

* minimalizacja lub eliminacja aktywnosci zapalnej i immunologicznej choroby

e zatrzymanie lub spowolnienie postepu zmian chorobowych w stawach

e zapobieganie zaburzeniom rozwojowym, niskorostosci i niepetnosprawnosci

e zapobieganie powiktaniom choroby: osteoporozie, dysfunkcji narzgdow we-
wnetrznych i zaburzeniom narzadu wzroku

e przywrdcenie petnej aktywnosci zyciowej chorego.

Zasady leczenia podstawowego i kolejnych linii terapeutycznych przedstawiono w tabeli
2.

W pierwszej linii stosuje sig leczenie objawowe niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(NLPZ), redukujac bdl i zapalenie. Drugg linig leczenia sg leki modyfikujgce przebieg cho-
roby (LMPCh), ktére nalezy wtaczy¢ natychmiast po ustaleniu rozpoznania. Najczesciej
pierwszym LMPCh jest metotreksat (MTX), kolejnym sulfasalazyna (SSA). W przypadku
stwierdzenia nieskutecznosci zastosowanej w czasie 3 miesiecy terapii, dotgczane sg inne
leki: antymalaryczne (chlorochina, hydroksychlorochina), cyklosporyna (CsA) lub ewentu-
alnie azatiopryna. W okresach znacznej aktywnosci choroby uzupetnieniem terapii sg nie-
steroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz glikokortykosteroidy (GKS) stosowane
w postaci wlewow dozylnych, doustnie i dostawowo.

Duza aktywnosc¢ choroby, przy braku odpowiedzi na stosowane przez 3-6 miesiecy lecze-
nie klasycznymi, syntetycznymi LMPCh, jest wskazaniem do wprowadzenia terapii antycy-
tokinowej (biologicznej). W zaleznosci od postaci klinicznej MIZS, w wielu krajach $wiata
stosowane sg leki:

e bedgace inhibitorami (antagonistami) czynnika martwicy nowotworéw
(TNF — tumor necrosisfactor): etanercept, adalimumab;

e antagonistami receptora interleukiny 6: tocilizumab;

e inhibitorami interleukiny 1: anakinra, cankinumab;

e antagonistami aktywacji limfocytdw T: abatacept oraz

e przeciwciato monoklonalne anty-CD20: rytuksymab.

W leczeniu MIZS ERA oraz MLZS, u pacjentéw w wieku 6 lat i starszych, u ktérych nie osig-
gnieto wystarczajgcej odpowiedzi na leczenie konwencjonalne, lub ktérzy nie toleruja
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leczenia konwencjonalnego, konieczne jest zastosowanie leczenia kolejnego rzutu. Spo-
$réd lekédw biologicznych adalimumab zarejestrowany jest jedynie do leczenia MIZS ERA
od 7 roku zycia, etanercept do leczenia MIZS ERA i MtZS od 12 roku zycia, a tofacytynib
(inhibitor JAK/STAT) do leczenia MtZS. Inhibitor IL-17 jest obecnie preferowanym lekiem,
wysoce skutecznym w leczeniu MIZS ERA i MLZS, aktualnie mamy mozliwos¢ zastosowania
inhibitora IL-17 w tej grupie pacjentéw w ramach programu leczenia MIZS. Musimy pa-
mietac o dostepnosci do leczenia w warunkach polskich, zgodnie z zasadami rejestracyj-
nymi i zgodnoscig z programem lekowym NFZ B.33, leczenia RZS i MIZS.

Aktualnie (czerwiec 2023) w ramach programu B.33 w Polsce, dostepne do leczenia

sq Adalimumab, Anakinra, Etanercept i Tocilizumab w poszczegdlnych kategoriach klinicz-
nych MIZS. Oczekujemy na mozliwos¢ wigczenia do programu w najblizszym czasie inhibi-
toréw IL-17 i inhibitoréw JAK.

Tabela 2. Leczenie MIZS (oprac. autora)

Postac kliniczna Leki | rzutu Leki Il rzutu Leki Ill rzutu Leki IV rzutu
N-MIZS NLPZ GKS i.a. MTX iTNF,
inne biologiczne
W-MIZS NLPZ/ LMPCh/ iTNF iTNF, ilL-6
LMPCh GKS i.a. iIL-6 iJAK/STAT
inne biologiczne
U-MIZS NLPZ LMPCh LMPCh, ilL-1, ilL-1, ilL-6,
GKSi.v., p.o. | ilL-6/ iTNF iJAK/STAT,
inne biologiczne
MIZS ERA NLPZ LMPCh iTNF, ilL-17, inne biologiczne
il-12/23
MtZS NLPZ LMPCh iTNF, ilL-17, inne biologiczne
ilL-12/23,
Niezréznicowane | NLPZ LMPCh iTNF inne biologiczne

Skréty: GKS — Glikokortykosteroidy, IL —Interleukina, ilL — inhibitory interleukiny, LMPCh — Leki modyfiku-
jace przebieg choroby, MTX — metotreksat, MIZS — mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawow, MIZS ERA
— miodzienicze idiopatyczne zapalenie stawdw z zapaleniem przyczepdw Sciegien, MtZS - mtodziericze
tuszczycowe zapalenie stawow, N-MIZS — nielicznostawowa postaé¢ MIZS, NLPZ — niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne

Zasady przejscia

Aktualnie obowigzujgce przepisy regulujgce zasady opieki nad pacjentami mtodocianymi
i mtodymi dorostymi wyznaczajg sztywng granice ukoniczenia 18 roku zycia jako date
zmiany osrodka leczenia czesto bardzo ciezko chorujgcych mtodych ludzi. Zmiana o$rodka
w trakcie nauki w szkole s$redniej, najczesciej w klasie maturalnej wywotuje znaczne
szkody w zaufaniu do zespotu lekarskiego prowadzgcego terapie. Zmiany tego typu
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wymuszone sg przepisami NFZ regulujagcymi zasady odptatnosci za leczenie, absolutnie
niezaleznie od osrodkow leczacych i niezaleznie od przywotywanego ,, dobra” pacjenta.

W erze leczenia biologicznego dla najciezej chorujacych pacjentéw z MIZS nastepuje nagta
zmiana osrodka leczgcego, co powoduje niewyttumaczalne dla mtodych ludzi zamieszanie
i niekiedy niemoznos¢ kontynuacji dotychczasowego leczenia.

Nie mozna zapominac o tym, ze wchodzgc w doroste zycie pacjenci zmieniajg Srodowisko,
zwyczaje i styl zycia, ale takze wchodzg w wiek prokreacyjny. Bardzo wiele zagadnien wy-
maga skoordynowania zasad postepowania, wydaje sie rzeczg oczywistg stworzenie
wspodlnego projektu opieki nad pacjentami chorujgcymi na choroby reumatyczne, bez
wzgledu na wiek tych chorych. MIZS w wieku rozwojowym jest tylko cze$ciowym odpo-
wiednikiem rozpoznania RZS u dorostych, jednoczesnie jest pojeciem znacznie szerszym
zgodnie z zasadami klasyfikacyjnymi (ILAR). Pacjent mfodociany koriczacy 18 lat nie staje
sie w ciggu jednej doby pacjentem dorostym z rozpoznaniem np. RZS, ZZSK, tZS, niekiedy
nie jest mozliwe przetozenie rozpoznania kategorii MIZS na rozpoznanie ,doroste”, ko-
nieczne jest wtedy utrzymanie rozpoznania MIZS, co wigze sie z pewnymi konsekwen-
cjami. Tylko w pewnym przyblizeniu mozemy znalez¢ jednoznaczne odpowiedniki, tak jest
np. w chorobie Stilla, gdzie obecnie wyrdézniamy postaé mtodzienczg i dorosta tej choroby,
podobnie jest w przypadku MtZS ktore odpowiada tZS, do$é podobnie w przypadku W-
MIZS [RF + i RF (-)], odpowiedniku, w duzym uproszczeniu RZS. W przypadku MZS-ERA,
czesciowo jest odpowiednikiem ZZSK, cze$ciowo nrSpA. Najwiekszym problemem jest N-
MIZS, to kategoria kliniczna rozpoznawana najczesciej, ponad 50% wszystkich chorujgcych
na MIZS, ktéra jest jednak wtasciwie rozwojowym, dopiero wraz z uptywem czasu zmienia
postaé kliniczng choroby na bardziej zréznicowang, najczesciej ta ewolucja dotyczy przej-
Scia w rézne formy seronegatywnych zapalen stawow, gtéwnie SpA. Przejscie w postaci
bardziej ,,doroste” dokonuje sie w réznym czasie, nie tylko w okresie mtodzienczym, ale
takze dorostym.

Programy terapeutyczne Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) leczenia RZS i MIZS

nie pokrywajg sie ze wzgledu na oczywiste réznice pomiedzy zasadami leczenia dzieci i
mtodziezy z MIZS oraz dorostych, wynika to takze z réznych rejestracji klasycznych i biolo-
gicznych LMPCh. Oprécz wymienionych powyzej odmiennych kryteridw rozpoznania, ist-
niejg istotne rdéznice w procesie diagnostycznym (lista wykluczen) oraz obowigzuje od-
rebne schematy terapeutyczne. Zasady monitorowania przebiegu choroby i poprawy (JA-
DAS, kryteria Gianniniego) s3 odmienne niz w przypadku chorego dorostego. W wielu kra-
jach Europy dostrzezono juz ten problem, tworzone sg osrodki leczenia mtodziezy i mto-
dych dorostych w wyspecjalizowanych centrach reumatologicznych.

Pacjentami z MIZS powinny sie zajmowac wyspecjalizowane osrodki, ktére majg skoordy-
nowane systemy opieki i leczenia. Konieczne jest zapewnienie podobnego systemu opieki

pacjentom takze w zyciu dorostym. Konieczne jest zastosowanie systemu monitoringu
i Scistej kontroli dlugoterminowych skutkéw ubocznych leczenia.

Przygotowanie pacjenta i jego rodziny do pomyslnego przejscia spod opieki reumatologii

54 | Strona




dla ,dzieci” do reumatologii dla ,,dorostych” jest niezwykle waznym, pierwszym etapem
catosciowej strategii postepowania z tg stale rosngcg populacjg. W 2013 roku opracowano
zasady przejscia pacjentéw leczonych z rozpoznaniem MIZS pod opieke o$rodka reumato-
logicznego dla dorostych, w osrodku ,,dzieciecym” w Szpitalu $w. Ludwika oraz w osrodku
»dla dorostych” w Szpitalu J. Dietla. Podstawowym zatozeniem projektu jest wczesniejsze
aktywne uczestnictwo w opiece nad mtodocianym pacjentami z MIZS lekarzy reumatolo-
gbéw z osrodka reumatologii ,,dorostych” (zgoda Komisji Bioetycznej Nr-19, KBL/OIL/2019).
Petny zakres informacji o chorobie, przebiegu, leczeniu, powiktaniach i chorobach towa-
rzyszacych pacjenta jest przekazywany z wyprzedzeniem co najmniej 12-miesiecznym.

Aktualnie, dla wszystkich osrodkéw reumatologicznych w kraju, zaréwno dzieciecych,
jak i ,dorostych”, dostepny jest formularz: KARTA PRZEJSCIA PACJENTA Z ROZPOZNANIEM
MtODZIENCZE IDIOPATYCZNE ZAPALENIE STAWOW Z OPIEKI PEDIATRYCZNEJ DO INTER-
NISTYCZNEJ, opracowany przez Sekcje Wieku Rozwojowego PTR, dostepny na interneto-
wej stronie gtéwnej PTR (zatacznik 1).

Karta przejscia powinna by¢ warunkiem dobrego jakosciowo przekazania pacjenta z opieki
pediatrycznej do ,dorostych”. Karta przejscia zawiera wszystkie potrzebne sktadowe pet-
nej informacji o pacjencie i jego problemie zdrowotnym, pozwala takze na bardzo szybka
orientacje w dotychczasowym przebiegu choroby i jej leczeniu. Karta przejscia nie jest
gtownym elementem przekazania pacjenta, najwazniejszym elementem tranzycji jest po-
rozumienie i wspétpraca pomiedzy osrodkami pediatrycznymi a ,,dorostymi”. Bez dobrej,
petnej wspdtpracy nie bedzie przekazania pacjenta, zgodnego z oczekiwaniami i nadzie-
jami na kontynuacje kompleksowej opieki. Podstawowym zadaniem opieki reumatolo-
gicznej jest osiggniecie remisji u naszych pacjentéw a najwiekszym problemem brak kon-
tynuacji leczenia w okresie przejSciowym. Dyskontynuacja terapii to problem wielowat-
kowy, jednak na plan pierwszy wysuwa sie brak jednolitych zasad tranzycji oraz scistej
wspotpracy pediatrycznej oraz internistycznej. Problem wystepuje na catym sSwiecie,
préba rozwigzania problemu na gruncie europejskim byto opracowanie EULAR/PRES z
2017 roku, europejskiego standardu i rekomendacji dla tranzycji pacjentéw z poczatkiem
choroby reumatycznej w wieku dzieciecym.

Opieka przejsciowa, to zgodnie z definicjg Towarzystwa Medycyny Okresu Adolescencji:
»celowe, planowe przejscie mtodziezy i mtodych oséb dorostych chorujgcych na przewle-
kte choroby z osrodkéw leczenia dzieci i mtodziezy do systemodw opieki zdrowotnej zorien-
towanych na dorostych”. Przejscie skupia sie na postepowaniu administracyjnym oraz
transferze zasad opieki pomiedzy osrodkami pediatrycznymi a dorostymi. Przejscie obej-
muje proces, za pomocg ktérego mtodzi ludzie zdobywajg mozliwosci i dostep do wszel-
kich zasobdw opieki medycznej, mogacych zapewnic ich fizyczne, psychospoteczne, edu-
kacyjne

i zawodowe potrzeby podczas przejscia w dorostosc.

Rekomendacje EULAR/PRES 2017
Rekomendacje zawierajg 12 zalecen dotyczgcych opieki nad mtodymi ludzmi z mtodzien-

czymi postaciami chordb reumatycznych w okresie przejscia w dorostos¢, koncentrujgc sie
na opiece przejsciowej, zostaly opracowane zgodnie z aktualnie najwyzszymi
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standardami. Opracowane zalecenia powinny by¢ wdrazane w poszczegdlnych krajach, z
uwzglednieniem krajowych systemow opieki zdrowotnej i ram prawnych, regulacyjnych.

12 zalecerh EULAR/PRES 2017:

1. Wysoka jakos¢ opieki medyczne;.

2. Interdyscyplinarna opieke zaczynajgca sie we wczesnym okresie dojrzewania.

3. Integracyjna rola koordynatora okresu przejsciowego.

4. Polityka lekowa.

5. Protokoty przejscia.

6. Sprawna komunikacja pomiedzy osrodkami.

7. Dokumentacja przeniesienia.

8. Otwarta platforma elektroniczna umozliwiajgca dostep do danych.

9. Regularne szkolenia dla pediatrycznych i dorostych zespotéw opieki zdrowotne;j.

10. Petne finansowanie opieki przejsciowej oraz kontynuacji leczenia w reumatologii
,dorostych”.

11. Potrzeba uzyskania lepszych dowoddw w celu ustalenia zasad najlepszych praktyk
klinicznych.

12. Osiggniecie optymalnych wynikdw w opiece przejsciowej dla na podstawie publi-
kacji, dostepnych dowoddéw i opinii ekspertéw.

Kontynuacja leczenia

W procesie tranzycji najwazniejszym zagadnieniem jest utrzymanie remisji, w wiekszosci
przypadkéw kontynuacja dotychczasowego leczenia, lub ewentualnie zmiana leczenia, je-
zeli jest to konieczne lub mozliwe. W wielu wypadkach przejscie do dorostych zwieksza
mozliwosci terapeutyczne dla pacjentéw chorujgcych na MIZS, z powodu wiekszej dostep-
nosci opcji terapeutycznych w programach lekowych NFZ.

Aktualnie dysponujemy nastepujgcymi programami lekowymi:

e Program lekowy B.33 - leczenie aktywnej postaci reumatoidalnego zapalenia sta-
wow (RZS) i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawéw (MIZS) (ICD-10 M 05,
M 06, M 08).

e Program lekowy B.35 - leczenie aktywnej postaci tuszczycowego zapalenia stawow
(£ZS) (ICD-10 L 40.5, M 07.1, M 07.2, M 07.3).

e Program lekowy B.36 - leczenie aktywnej postaci zesztywniajgcego zapalenia sta-
wow kregostupa (ZZSK) (ICD-10 M 45).

e Program lekowy B.82 - leczenie pacjentdow z aktywng postacig spondyloartropatii
(SpA) bez zmian radiograficznych charakterystycznych dla ZZSK (ICD-10 M 46.8).

W ramach programoéw lekowych pacjenci majg dostep zaréwno do innowacyjnych lekéw
biologicznych, jak i biologicznych lekéw biopodobnych charakteryzujgcych sie podobng
skutecznoscig i profilem bezpieczenstwa jak leki referencyjne. Dodatkowo pacjenci z RZS
i £ZS majg dostep do innowacyjnych lekdéw syntetycznych z grupy inhibitorow JAK.

Aktualnie refundacjg w ramach ww. programow objete sg nastepujgce produkty lecznicze
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(w kolejnosci alfabetycznej nazw substancji czynnej i nazw produktow leczniczych):

° Adalimumab (Amgevita, Humira, Hyrimoz, Idacio),

Anakinra (Kineret)

Baricytynib (Olumiant),

Certolizumab pegol (Cimzia),

Etanercept (Benepali, Enbrel, Erelzi),

Golimumab (Simponi),

Infliksymab (Flixabi, Remicade, Remsima, Zessly),

Ixekizumab (Taltz),

Rituksymab (Mabthera, Riximyo),

° Sekukinumab (Cosentyx),

° Tocilizumab (RoActemra, forma dozylna oraz podskérna),
° Tofacytynib (Xeljanz).

] Upadacytynib (Rinvoq).

Problemy do rozwigzania

Upowszechnienie zasad przejscia z osrodka opieki pediatrycznej do ,,dorostych”,
z uwzglednieniem karty przejscia oraz zasady dobrej wspodtpracy i warunku ko-
niecznego dla procesu przekazania pacjenta

Konieczno$¢ nawigzania wczesniejszej wspotpracy (z wyprzedzeniem czasowym)
pomiedzy osrodkami RDz a RD.

Wypracowanie modelu wieloo$rodkowej wspétpracy, z uwzglednieniem réznych
aspektéw medycznych jak réwniez pozamedycznych, spotecznych, socjalnych, psy-
chologicznych, finansowych itd.

Rozwigzanie indywidualnego problemu pozostawienia lub zmiany dotychczaso-
wego rozpoznania z MIZS na aktualne zgodnie z rekomendacjami i standardami
Wybér najlepszej opcji terapeutycznej, kontynuacji lub zmiany terapii zgodnie
z aktualnym rozpoznaniem.

Podsumowanie

1. Problem tranzycji to skomplikowany proces, wymagajgcy wtasciwego podejscia

i odpowiedniego przygotowania.

Wymaga wieloosrodkowej wspotpracy i koordynacji dla dobra pacjenta i perspek-
tyw jego rozwoju.

Nalezy uwzgledni¢ potrzeby mtodego cztowieka, jego plany i perspektywy zyciowe,
przebieg choroby i najlepszy model kompleksowej opieki.

W warunkach polskich karta przejscia wydaje sie by¢ podstawg wtasciwej opieki
przejsciowej, warunkiem niezbednym do nawigzania dobrej, wieloosrodkowej
wspotpracy.
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KARTA PRZEJSCIA PACJENTA Z ROZPOZNANIEM
MtODZIENCZE IDIOPATYCZNE ZAPALENIE STAWOW

Z OPIEKI PEDIATRYCZNEJ DO INTERNISTYCZNEJ
Sekcja Wieku Rozwojowego PTR

Pediatryczny od-
dziat reumatolo-
giczny

Adres

Telefon do kon-
taktu

Adres mailowy:

Data

Imie i nazwisko
pacjenta

PESEL

Wyksztatcenie w mo-
mencie przejscia

Data ostatniej oceny

MIZS postac’ nieliczno- wielo- wielo-sta- ukladowa z zapalaniem tzs nie-
stawowa stawowa RF(- wowa RF(+) przyczepdéw zrézni-
) $ciegnistych co-
wana
Wyniki badarn RF Anty-CCP do- ANA HLA-B27 HLA Cw6
dodatni/ujemny datni/ujemny miano dodatni/ujemny do-
datni/uje
mny
Aktywnos¢ choroby OB CRP VAS (1-10) | VAS(1-10) Liczba ak- Liczba
W czasie rozpozna- aktywnosci cho- | aktywnosci cho- tywnych sta- stawéw z
nia) roby roby wow ograni-
wg lekarza wg pacjenta czeniem
rucho-
mosci
Aktywnos¢ choroby | OB CRP VAS (1-10) | VAS(1-10) | Liczba ak- Liczba
W czasie ostatniej Wi- aktywnosci cho- | aktywnoscicho- | tywnych sta- stawow z
roby roby wow ograni-
Zyty wg lekarza wg pacjenta czeniem
rucho-
mosci

(liczba miesiecy)

Remisja w czasie leczenia

Remisja bez lekéw
(liczba miesiecy)

Badania obrazowe
Stawéw (data)

USG
wysiek

pogrubienie btony ma-

ziowej
PDUS

RTG

RM/ TK
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LECZENIE Aktualne/dawka Wczesniej/do kiedy Uwagi (niesku-
tecznosé, obj.
niepozadane)

Metotreksat

dawka

p.o.

s.C.

Hydroxychlorochina/
chlorochina

Sulfasalazyna

Cyklosporyna A

Adalimumab

Etanercept

Tocilizumab

Anakinra

Sekukinumab

Inne LMPCh

Kortykosteroidy sys-
temowe

Kortykosteroidy do-
stawowe

Leczenie w ramach
RDTL
Lek:

Powiktania, w tym
uveitis,

obj. Cushingoidalne,
zaburzenia wzrasta-
nia,

inne

Choroby towarzy-
szgce
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Uwagi

Antykoncepcja TAK/NIE

Ocena samodzielno-

sci

Lekarz osrodka pe- OSRODEK Pedia- Proponowany o$rodek

diatrycznego tryczny reumatologiczny dla do- | Lekarz osrodka

rostych

internistycznego
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ROzDzZIAL 7

PROF. DR HAB. N. MED. ELZBIETA SMOLEWSKA

Klinika Kardiologii i Reumatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w todzi

Przewodniczaca Sekcji Reumatologii Wieku Rozwojowego Polskiego Towarzystwa Reuma-
tologicznego

Streszczenie

Miodziericze idiopatyczne zapalenie stawdw (MIZS) to najczestsza artropatia zapalna
wieku dzieciecego. W ciggu ostatnich dwdch dekad terapia MIZS ulegta znaczacej popra-
wie i opiera sie na koncepcji leczenia Treat to Target. Nadrzednym celem jest uzyskanie
remisji bgdz niskiej aktywnosci choroby. Stuzg temu kolejne wytyczne leczenia MIZS, sys-
tematycznie modyfikowane, w miare pojawiania sie nowych opcji terapeutycznych. Nie-
stety w Polsce dzieci z MIZS majg aktualnie znacznie ograniczony dostep do nowoczesnych
lekéw, w poréwnaniu do dorostych pacjentédw z artropatiami zapalnymi. Aktualnie pro-
gram lekowy B.33 leczenia MIZS oferuje jedynie 4 leki biologiczne w wybranych podtypach
choroby, co znacznie ogranicza mozliwosci postepowania w tej jednostce chorobowej
w stosunku do istniejgcych rekomendaciji.

Wstep

Miodziericze idiopatyczne zapalenie stawéw (MIZS) jest najczestszg chorobg reuma-
tyczng w wieku rozwojowym. Dzieki postepom w poznaniu biologii tej choroby pojawito
sie wiele nowych opcji terapeutycznych pozwalajgcych na kontrole zapalenia oraz zmniej-
szenie objawdw niepozgdanych zwigzanych z klasycznym leczeniem, witgcznie z redukcja
sterydoterapii. Nowoczesna koncepcja leczenia to sciste monitorowanie aktywnosci cho-
roby i dostosowana do niej eskalacja terapii w przypadku nieskutecznosci. Takie postepo-
wanie jest mozliwe tylko woéwczas, gdy reumatolog opiekujacy sie dzieckiem z MIZS ma
swobodny dostep do lekéw rekomendowanych przez swiatowe i polskie gremia eksper-
tow.

Definicja, choroby i jej podtypy

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw (MIZS) to najczestsza artropatia zapalna
wieku dzieciecego. Obejmuje heterogenng grupe zapalen stawdw trwajgcych co najmniej
6 tygodni, o poczatku objawdw przed ukoriczeniem 16 roku zycia, kiedy wykluczone sg
inne, znane przyczyny zapalenia. W zaleznosci od liczby zajetych stawdw, obecnosci lub
braku objawéw pozastawowych, obecnosci lub braku czynnika reumatoidalnego (rheuma-
toid factor, RF), obecnosci lub braku antygenu HLA-B27 wyrdznia sie 7 podtypdw choroby,
ktdre rdznig sie przebiegiem klinicznym, mozliwymi powiktaniami, ale réwniez postepo-
waniem terapeutycznym. Wedtug dotychczas obowigzujgcej klasyfikacji International Le-
ague Against Rheumatism, ILAR (Edmonton, 2001) wyrdznia sie postac systemowsa, ska-
postawowgq (przetrwatg i rozszerzajgca sie), wielostawowa RF-dodatnig, wielostawowg
RF-ujemng,
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z zapaleniem przyczepow Sciegien (enthesitis related arthritis, ERA), mtodziencze tuszczy-
cowe zapalenie stawow (MLZS) oraz niezréznicowane zapalenie stawdw (1-3).

Aktualne mozliwosci terapii MIZS i rekomendacje ACR

W ciggu ostatnich 20 lat terapia MIZS ulegta znaczacej poprawie, w duzej mierze dzieki
odpowiednim inicjatywom legislacyjnym dotyczacym lekéw stosowanych w pediatrii.
Te tzw. zasady pediatryczne zostaty wprowadzone przez FDA (Food and Drug Administra-
tion) w USAw 1998 r i EMA (European Medicines Agency) w Europie w 2006 r, dzieki czemu
staty sie mozliwe badania kliniczne z zastosowaniem nowych lekdw.

Zgodnie z zasadg leczenia MIZS Treat to Target (leczenie ukierunkowane na cel) nadrzed-
nym celem terapii jest uzyskanie remisji bgdz niskiej aktywnosci choroby (4). Stuzg temu
kolejne wytyczne terapii MIZS, systematycznie modyfikowane, w miare pojawiania sie no-
wych mozliwosci terapeutycznych. W 2019 roku American College of Rheumatology/Ar-
thritis Foundation (ACR) opublikowata kolejne rekomendacje do zasad leczenia MIZS, do-
tyczace postaci niesystemowych wielostawowych, enthesitis i sacroilitis (5). Zgodnie z
nimi, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) mozna rozwazy¢ jako dodatkowa terapie
u dzieci z aktywnym zapaleniem wielostawowym (zaréwno z postacig wielostawowg RF(+)
i RF(-), skapostawowgq rozszerzajaca sie, MIZS z zapaleniem przyczepdw sciegien, jak
i niezréznicowanym zapaleniem stawdw), zwtaszcza w czasie inicjacji leczenia lub eskalacji
dawki lekdw modyfikujgcych przebieg choroby (LMPCh) klasycznych lub biologicznych.

Sposrod LMPCh najbardziej rekomendowanym preparatem jest metotreksat (MTX)
w formie doustnej lub podskdérnej. Ponadto ACR rekomenduje stosowanie iniekcji dosta-
wowych glikokortykosteroidéw (GKS). U pacjentéow z wysokg lub umiarkowana aktyw-
noscig choroby dopuszczalna jest terapia pomostowa GKS systemowymi
(<3 miesiecy); nie powinna by¢ stosowana w przypadku niskiej aktywnosci choroby, z
uwagi na diugofalowe efekty niepozadane. U dzieci i mtodziezy z zapaleniem wielosta-
wowym mocno zalecane jest skojarzone leczenie klasycznymi i biologicznymi LMPCh (eta-
nercept, adalimumab, golimumab, tocilizumab, abatacept).

U pacjentéw z ograniczeniami funkcjonalnymi zalecana jest fizykoterapia i terapia zaje-
ciowa. W leczeniu aktywnego sacroilitis rekomendacje ACR 2019 zalecajg stosowanie
NLPZ, a w razie braku poprawy dodanie blokera czynnika martwicy nowotworéw (tumor
necrosis factor, TNF); warunkowo mozna dotgczy¢ sulfasalazyne, przy braku poprawy po
stosowaniu wiecej niz 1 blokera TNF lub przy istniejgcych przeciwwskazaniach do inhibi-
torow TNF. Stanowczo nie jest zalecane podawanie MTX w monoterapii, natomiast stoso-
wanie GKS jako terapii pomostowej (< 3 m-cy) jest uzasadnione jedynie przy wysokiej ak-
tywnosci choroby podczas leczenia wstepnego lub eskalacji leczenia. W przypadku aktyw-
nego enthesitis rekomendacje ACR 2019 zalecajg stosowanie NLPZ, a w przypadku braku
skutecznosci blokeréw TNF przed MTX czy sulfasalazyng (5).

Nie wszystkie te zalecenia mozna w petni realizowa¢ w warunkach polskich (6,7). Dzieki
przedsiewzieciom miedzynarodowym koordynowanym przez Pediatric Rheumatology In-
ternational Trials Organization (PRINTO) trwajg wieloosrodkowe badania kliniczne z zasto-
sowaniem nowych, doustnych lekéw w terapii MIZS — inhibitoréw kinaz Janusowych —
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tofacitinibu (zatwierdzonego niedawno przez FDA do leczenia postaci wielostawowej) czy
baricitinibu (w trakcie badan klinicznych), zaréwno w postaci wielostawowej jak i syste-
mowej, co moze by¢ kolejng opcja terapeutyczng na przysztos¢ (8,9). Odnosnie leczenia
postaci uktadowej MIZS (U-MIZS) w 2022 roku ukazaty sie zaktualizowane rekomendacje
opublikowane ACR (10).

Klasyczne LMPCh nie sg rekomendowane do stosowania w monoterapii w U-MIZS
w poczatkowym okresie choroby, a takze przy przebiegu choroby z utrzymujacymi sie
objawami uktadowymi. Natomiast powinny by¢ stosowane w potaczeniu z biologicznymi
LMPCh w postaci U-MIZS z zapaleniem stawdw. GKS s3 skuteczne w leczeniu w poczat-
kowej fazie U-MIZS, powszechnie sg stosowane w monoterapii w postaci pulsow
z metyloprednizolonu (10-30 mg/kg m.c, max. 1,0 g/wlew). Aktualnie reckomendowane
jest wczesne stosowanie blokeréw IL-1 lub IL-6, w celu zmniejszenia dawek lub catkowi-
tego odstawienia GKS (9,11). W Europie i USA dostepne sg trzy leki blokujgce IL-1: ana-
kinra, canakinumab i rilonacept. Dwa z nich, anakinra i canakinumab, zostaty dopuszczone
do stosowania klinicznego w Europie i USA, natomiast rilonacept tylko w USA. Bloker IL-6,
tocilizumab, jest rowniez skutecznym i bezpiecznym lekiem, majgcym bardzo szerokie za-
stosowanie w terapii U-MIZS (12,13).

W przypadku utrzymujacej sie wysokiej aktywnosci choroby opornej na leczenie inhibito-
rami IL-1 i IL-6, opisywane sg proby leczenia innymi biologicznymi LMPCh, gtéwnie inhibi-
torami TNF i lekami anty-CD20 (rituximab) lub wielolekowymi kombinowanymi terapiami
biologicznymi LMPCh, jednak nie uzyskiwano optymalnej kontroli przebiegu i wysokiej ak-
tywnosci choroby (14). Niedawne zatwierdzenie przez FDA tofacitinibu w postaci wielo-
stawowej u pacjentdw z rozpoznaniem U-MIZS jest obiecujgcg nowg mozliwoscig terapeu-
tyczng, nalezy jednak nadmienié, ze badanie kliniczne z zastosowaniem tego leku w U-
MIZS nie zostato jeszcze ukonczone (14).

Mozliwosci terapii biologicznej w Polsce w swietle programu B.33 leczenia MIZS

Zgodnie z programem lekowym B.33 terapie biologiczng w ramach standardowej proce-
dury mogga otrzymac pacjenci z postacig wielostawowg (blokery TNF- etanercept, adali-
mumab bloker IL-6- tocilizumab) oraz z uktadowg (bloker IL-6- tocilizumab, bloker antago-
nisty receptora IL-1- anakinra). W przypadkach, w ktérych pacjentowi grozi kalectwo lub
zagrozone jest jego zycie, decyzjg Zespotu Koordynacyjnego do Spraw Leczenia Biologicz-
nego w Chorobach Reumatycznych, pacjent moze by¢ zakwalifikowany do leczenia biolo-
gicznego w przypadku niespetnienia czesci kryteriéw opisanych w programie lekowym le-
czenia MIZS, jesli leczenie jest zgodne z aktualnie obowigzujgcymi rekomendacjami oraz
wiedzg medyczng (15).

Potrzeby wprowadzenia nowych lekéw do terapii MIZS
Zgodnie z dostepnymi rekomendacjami ACR oraz stanowiskiem eksperckim Sekcji Reu-

matologii Wieku Rozwojowego Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego popieranym
przez Konsultant Krajowg — prof. dr hab. n. med. Brygide Kwiatkowska istnieje
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bezwzgledna potrzeba zwiekszenia zarejestrowanych i rekomendowanych terapii dla
polskich pacjentéw z MIZS (16).

Pacjenci z postacig ERA i MtZS powinni w ramach programu lekowego uzyska¢ standar-
dowa mozliwos¢ leczenia blokerami TNF w przypadku braku reakcji na klasyczne LMPCh,
a w sytuacji opornosci na blokery TNF dostep do terapii blokerem IL-17- sekukinumabem,
ktory wydaje sie by¢ dobrg opcjg terapeutyczng i posiadajgcg wskazanie rejestracyjne w
tych podtypach choroby (9,17).

Pacjenci z U-MIZS powinni miec¢ z kolei dostep do alternatywnego blokera IL-1- canakinu-
mabu — jest podawany tylko raz w miesigcu sc, podczas gdy anakinra jest stosowana w
codziennych iniekcjach sc (14,16,18). Obecnie jest on mozliwy do zastosowania w Polsce
wytgcznie w ramach procedury RDTL (Ratunkowy Dostep do Technologii Lekowych).

Do armamentarium leczenia pacjentéw z MIZS powinien by¢ rowniez dotgczony inhibitor
JAK — tofacitinib jako alternatywna opcja terapeutyczna dla pacjentéw opornych na kla-
syczne i biologiczne LMPCh, tym bardziej, ze lek wystepuje w postaci doustnej, co ma duze
znaczenie w populacji pacjentéw pediatrycznych (19).

Podsumowanie

W poréwnaniu do dorostych pacjentéw z artropatiami zapalnymi, dzieci z MIZS w Polsce
majg znacznie ograniczony dostep do nowoczesnych form leczenia swojej choroby, po-
mimo istnienia na $wiecie zarejestrowanych lekéw i stosownych rekomendacji. Dzieci z
MIZS takze powinny czerpac benefity z zaawansowanych form terapii celem zapobiegania
niepetnosprawnosci i powiktaniom narzagdowym powstatym w wyniku nieskutecznego le-
czenia. Sekcja Reumatologii Wieku Rozwojowego wraz z Konsultant Krajowg w dziedzinie
reumatologii podejmuje wysitki i starania w celu zmiany tej sytuacji.
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RozDziAL 8

PROF. DR HAB. N. MED. BOGDAN BATKO

Ordynator Oddziatu Reumatologii Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla w Krakowie

Analiza danych z bazy swiadczen NFZ z lat 2015 — 2021 wskazuje, ze w ramach AOS naj-
wiekszg liczbe udzielonych porad z przypisanym rozpoznaniem stanowig choroby uktadu
miesniowo szkieletowego i tkankitgcznej (M00-M99). Na drugim i trzecim miejscu plasujg
sie odpowiednio schorzenia uktadu moczowo-ptciowego oraz uktadu krazenia. Z kolei
liczba porad z zakresu choréb ukfadu nerwowego jest blisko dwukrotnie a w przypadku
schorzen przewodu pokarmowego trzykrotnie mniejsza w poréwnaniu do chordb narzgdu
ruchu (por. rys. 1).

Rysunek 1. Liczba porad AOS z przypisanym rozpoznaniem ICD-10 w latach 2015-2021

Choroby ukladu migéniowo-szkieletowego i tkanki lgcznej (MO0-M99) 58972 181

Choroby ukladu moczowo-plciowego (NOO-N99)
Choroby ukladu krazenia (100-199)
UR———
Crynniki wplywajace na sian zdrowia i koniaki ze shuzby zdrowia (Z00-299)
==

Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania czynnikow zewngtrznych (S00-T98)

Zaburzenia wydziclania wewnglrznego, stanu odiywienia i przemian metaboliczaych (E00-E90) 34415445

Choroby skdry i tkanki podskémej (L00-L99)

Choroby ukfadu nerwowego (G00-G99) “
Choroby ukladu pokarmoweg (K0O-K93)
Choroby ucha i wyrostka sutkowatcgo (H60-H9S)
Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidlowe wyniki badai Klinicznych i lsboratoryjnych niesklasyfikowane gdzic indzicj (RU0-R99)
Cigga, poréd i okres pologu (000-099)
Wybrane choroby zakaine i pasozylnicze (AN0-B99)
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FOO-F99)

Wady rozwojowe wrodzone, Znieksztatoenia i aberracie (Q00-Q99)

Choroby krwi i narzadéw krwiotwérezych oraz wybrane choroby 2 udziatem izmé icznych (DS0-D89) -

Wybrane stany rozpoczymajace sic w okresie okoloporodowym (P00-p96) ]
Zewngirane przyezyny zachorowania i zgonu (V01-¥98) |
Kody do celéw specjalnych (U0O-US9)
Brak danych

0 min 10min 20min 30 min 40min 50 min

W 2021 roku zdecydowana wiekszos¢ porad specjalistycznych w zakresie chordb uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej realizowanych byta w poradniach chirurgii ura-
zowo- ortopedycznych (48%) oraz w poradniach reumatologicznych (17%).
Przewaga realizacji porad tych poradni nad pozostatymi byta bardzo duza.

Biorgc pod uwage wszystkie poradnie AOS, choroby zwyrodnieniowe stawdéw (M15-M19)

byty najczestszym przypisywanym rozpoznaniem. Natomiast najwieksza czes¢ realizowa-
nych porad w poradniach reumatologicznych stanowity artropatie wielostawowe zapalne,
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na drugim miejscu choroby zwyrodnieniowe stawéw u dorostych (por. rys. 2) oraz ukta-
dowe choroby tkanki tgcznej u dzieci (por. rys. 3)

Rysunek 2. Profil leczonych pacjentow w poradni reumatologicznej (dla dorostych) w

2021

Antropatic wielostawowe zapalne (MO3-M14)
Choroby zwyrodnieniowe stawéw (M15-M19)
Choroby krggostupa (M45-M49) 23
Uktadowe choroby tkanki facznej (M30-M36) _
Zaburzenia mineralizacji i struktry koci (M80-M85)
Inne choroby tkanek migkkich (M70-M79)
Inne choroby stawéw (M20-M25) -
Inne choroby grzbietu (M50-M54) -
Artropatie zwigzane z zakazeniami (M00-M03) I
Choroby maziowki i Sciggien (M65-M68) I

Znicksztatcajgce choroby grzbietu (M40-M43) |
Choroby migéni (M60-M63)
Inne choroby kosci (M86-M90) |

Inne choroby ukiadu kostno-migSniowego i tkanki facznej (M95-M99)
Choroby tkanki chrzgstnej (M91-M94)

/
0,0 min 0.1 mln 0.2 min 03 mln 0.4 min 0.5 mln 0.6 mlp
Liczba porad e

Rysunek 3. Profil leczonych pacjentow w poradni reumatologicznej (dla dzieci) w 2021

Artopatie vieksavove apane (MOSM14)
Uktadowe choroby tkanki facznej (M30-M36)
Inne choroby stawow (M20-M25)
Inne choroby tkanek migkkich (M70-M79)
Artropatie zwigzane z zakazeniami (M0O-MO3)
Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci (M80-M85) .
Inne choroby kosci (M86-M90) [
Inne choroby grzbietu (M50-M54) I
Znieksztalcajace choroby grzbietu (M40-M43) I
Choroby kregostupa (M45-M49) |
Inne choroby uktadu kostno-migéniowego i tkanki tacznej (M95-M99) |
Choroby mig$ni (M60-M63)
Choroby tkanki chrzgstnej (M91-M94) |
Choroby maziéwki i Sciggien (M65-M68)
Choroby zwyrodnieniowe stawéw (M15-M19)

0,000 min 0,005 min 0010 min 0015 min
Liczba porad

Nalezy podkresli¢, ze 50% pacjentdw w poradniach reumatologicznych i 73% leczonych
w poradniach osteoporozy byta powyzej 65 roku zycia, co wskazuje na populacje trudna
do leczenia, obarczong wielochorobowosciag. We wszystkich kategoriach wiekowych
stwierdzono istotng przewage pici zenskiej.
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Najczestszym stawianym rozpoznaniem w zakresie artropatii wielostawowych byto
sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawdéw (MO05) u dorostych (tab. 1) i mfodziencze
zapalenie stawéw (M08) u dzieci.

Tabela 1. Liczba porad udzielonych w 2021 w zakresie artropatii wielostawowych za-

ICD-10 poziom 3 I;iczba porad
Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawéw (MOS5) _
Inne zapalenia stawéw (M13) 97 090
Inne rematoidalne zapalenia stawéw (MO06) 93 822
Artropatie towarzyszgce tuszczycy i chorobom jelit (M07) 50 389
Dna moczanowa (M10) 38 397
Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej (M 14) 5330
Inne okreSlone artropatie (M12) 3668
Mtodziencze zapalenie stawow (MOS) 2 508
Suma 562 040

palnych w ramach poradni reumatologicznej dla dorostych

Rozpatrujgc dostepnos¢ do poradni reumatologicznych na terenie naszego kraju najwiek-
szg liczbg poradni w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw dysponowaty w 2021 roku woje-
woédztwa $wietokrzyskie, podkarpackie i lubelskie (tabl. 2). O dziwo dwa duze wojewddz-
twa —mazowieckie i matopolskie plasuja sie w tym rankingu dopiero na 7 miejscu. Zebrane
dane nie w petni odzwierciedlajg stan sytuacji, gdyz brak jest informacji o ilosci specjali-
stow i godzinach dostepnosci tych poradni. Informacja, ktdra nieco pozwoli rozjasnic sy-
tuacje dotyczy liczby porad w przeliczeniu na tysigc mieszkancow. Z danych tych wynika,
ze o ile na pierwszych dwoch miejscach w tym zakresie sg wojewddztwo swietokrzyskie i
podkarpackie — te, ktore majg najwiekszg liczbe placowek to juz trzecie miejsce zajmuje
wojewoddztwo matopolskie pomimo duzo nizszej liczby poradni. Tak, jak juz wspomniano
wyzej liczba poradni, niekoniecznie swiadczy o lepszej dostepnosci do specjalisty.
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Tabela 2. Liczba poradni reumatologicznych oraz porad udzielonych w 2021

w poszczegolnych wojewodztwach

Wojewodztwo Populacja Liczba porad Liczba porad na Liczba poradni  Liczba poradni na 10
tys. mieszk. tys. mieszk.
v

Swigtokrzyskie 1212564
2110 694

;

podkarpackie
matopolskie

lubelskie

2076 382
§laskie
2047 900

kujawsko-pomorskie

podlaskie

mazowieckie

1 405 359

warminsko-mazurskie

16dzkie 2416 902 23,40 0.10

opolskie 969 410 22673 23,39 11 0,11

wielkopolskie _ 2281

zachodniopomorskie 1676 920 37928 22,62 18 0.11

lubuskie 999 205 14 431 1444 11 0,11
Specjalno$¢ poradni Liczba porad Liczba poradni

I‘

poradnia reumatologiczna

1383 986

Suma

Kolejne dane pokazujg $rednig liczbe porad w przeliczeniu na jedng poradnie
w poszczegdlnych wojewddztwach (por. tab. 3). Najwiecej porad $rednio udzielajg porad-
nie w wojewddztwach podlaskim, warminsko-mazurskim oraz matopolskim. Najmniej
w wojewddztwie dolnoslgskim, lubuskim i w Wielkopolsce. Najbardziej miarodajng dang
w przetozeniu na pacjenta jest dana dotyczaca liczby porad w przeliczeniu na tysigc miesz-
kancow. Pozwala najbardziej wiarygodnie okreslié dostepnos¢ danej populacji
do $wiadczen.

Liczba placowek w danym wojewddztwie moze byé podyktowana réznymi czynnikami:

1. Wielkos¢ zapotrzebowania danej populacji na takie ustugi.

Odpowiednia ilos¢ specjalistow na rynku.

3. Finansowanie swiadczen — placéwki realizujgce Swiadczenia w ramach kontraktu
z NFZ lub placowki komercyjne. W przypadku tych pierwszych to oddziaty regio-
nalne NFZ okredlaja, jakie jest zapotrzebowanie na dane swiadczenia oraz jakimi
srodkami dysponujg i pod tym katem wskazujg z iloma placéwkami i na jakg kwote
sg w stanie podpisa¢ kontrakt na realizacje swiadczen.

N
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Tabela 3. Liczba porad reumatologicznych w przeliczeniu na jedng poradnie w 2021
w poszczegolnych wojewodztwach

Wojewédztwo Populacja Liczba Liczba porad na 1 Liczba
porad poradnie poradni

$lgskie 4 455 877 204 351 2296 89
mazowieckie 5419721 180 369 2097 86
matopolskie 3407 727 173 443 3271 53
podkarpackie 2110694 117 910 2456 48

lubelskie 2076382 101 233 2201 46
kujawsko-pomorskie 2047 900 89 101 2285 39
wielkopolskie 3489074 79574 1591 50
Swietokrzyskie 1212564 77 185 2339 33
pomorskie 2 346 982 72139 2775 26
dolnoslgskie 2880432 68 051 1309 52
todzkie 2416902 56 561 2262 25
podlaskie 1165262 44588 3429 13
Warmirisko- 1405 359 44 449 3419 13
mazurskie
zachodniopomorskie 1676920 37 928 2107 18
opolskie 969 410 22 673 2061 11
lubuskie 999 205 14 431 1312 11
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Szczegdtowa analiza rozpoznan ICD-10 wskazuje na duze zréznicowanie profilu leczonych
pacjentéw w poradniach reumatologicznych w poszczegdlnych wojewddztwach. Odsetek
porad udzielanych z zakresu artropatii wielostawowych zapalnych wahat sie od 27 do 60%
i byt najwyzszy w wojewddztwie opolskim, warminsko-mazurskim a najnizszy w matopol-
skim, podkarpackim i Swietokrzyskim (tabl. 4). Z kolei najwyzszy udziat % porad z zakresu
uktadowych chordéb tkanki tagcznej odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim

a najnizszy w swietokrzyskim (4,1-15,8%) (tabl. 5). Odsetek porad z rozpoznaniem choroby
zwyrodnieniowej stawdéw oraz zaburzed mineralizacji i struktury kosci wahat sie odpo-
wiednio miedzy 18 - 31% (por. tab. 6) i 0,8 -15,4% (por. tab. 7). Na uwage zastuguje brak
zakontraktowanej w 2021 roku poradni osteoporozy w wojewddztwie zachodniopomor-
skim przy niskim odsetku porad z powodu zaburzen mineralizacji w ramach poradni reu-
matologicznej.
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Tabela 4. Liczba/odsetek porad udzielanych z zakresu artropatii wielostawowych za-
palnych w 2021 w poszczegdlnych wojewddztwach

Wojewédztwo Populacja Liczba porad Odsetek
artropatie artropatii
wielostawowe wielostawowych
zapalne zapalnych
sposréd
wszystkich porad
UMS
$laskie 4 455 877 204 351 87 449 43
mazowieckie 5419721 180 369 80426 44
matopolskie 3407 727 173 443 47 534
podkarpackie 2110 694 117 910 40 698
lubelskie 2076 382 101 233 38 002 37
kujawsko-pomorskie 2047 900 89 101 37791 42
wielkopolskie 3489 074 79574 36811 46
swietokrzyskie 1212564 77 185 26252 !]
pomorskie 2 346 982 72139 27 359 38
dolnoslaskie 2880432 68 051 28 021 41
tédzkie 2416 902 56 561 29 041 51
podlaskie 1165262 44588 19 932 45
Warmirsko- 1405 359 44 449 22 445 59
mazurskie
zachodniopomorskie 1676 920 37 928 20017 53
opolskie 969 410 22 673 13 689 60
lubuskie 999 205 14 431 6583 46
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Tabela 5. Liczba/odsetek porad udzielanych z zakresu uktadowych choréb tkanki tacz-
nej
w 2021 w poszczegdlnych wojewodztwach

Wojewédztwo11 Populacja Liczba porad Odsetek CTD
Ukiadowe sposréd
choroby tkanki wszystkich porad
tacznej (CTD) UMs
Slaskie 4 455877 204 351 17171 8,4
mazowieckie 5419721 180 369 18 155 10
matopolskie 3407 727 173 443 7291
podkarpackie 2110 694 117 910 9 050 7,7
lubelskie 2076 382 101 233 7328 72
kujawsko-pomorskie 2047 900 89 101 8161 9,2
wielkopolskie 3489074 79574 10 556 13,2
$wietokrzyskie 1212564 77185 3143 )
pomorskie 2346 982 72139 7 660 10,6
dolnoslaskie 2880432 68 051 6120 9,0
todzkie 2416 902 56 561 6276 11
podlaskie 1165 262 44588 2908 &5
Warmirsko- 1405 359 44 449 3684 8,2
mazurskie
zachodniopomorskie 1676 920 37 928 5991 15,8
opolskie 969 410 22 673 2242 9.9
lubuskie 999 205 14 431 1588 11,0
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Tabela 6. Liczba/odsetek porad udzielanych z zakresu choréb zwyrodnieniowych sta-

wow w 2021 w poszczegdlnych wojewddztwach

Wojewdédztwo11 Populacja Liczba Liczba porad Odsetek OA
porad choroba sposréd
zwyrodnieniowa wszystkich porad
stawéw (OA) UMs
slaskie 4 455 877 204 351 49298 24
mazowieckie 5419721 180 369 49 699 27,5
matopolskie 3407727 173 443 50 263
podkarpackie 2110 694 117 910 33 667
lubelskie 2076 382 101 233 31477
kujawsko-pomorskie 2047 900 89 101 25183 28
wielkopolskie 3489074 79574 19 674 25
$wietokrzyskie 1212 564 77 185 24509 31
pomorskie 2 346 982 72139 16 968 23,5
dolnoslaskie 2880432 68 051 17 756 26
todzkie 2416 902 56 561 14 553 26
podlaskie 1165262 44588 8330 19
Warminsko- 1405 359 44 449 10 349 23
mazurskie
zachodniopomorskie 1676920 37928 7204 19
opolskie 969 410 22 673 4116 18
lubuskie 999 205 14 431 3955 27
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Tabela 7. Liczba/odsetek porad udzielanych z zakresu zaburzen mineralizacji i struktury

kosci w 2021 w poszczegdlnych wojewddztwach

Wojewédztwo11 Populacja Liczba Liczba porad Odsetek ZM
porad zaburzenia sposréd
mineralizacji (ZM) | wszystkich porad
UMSs
$laskie 4 455 877 204 351 19734 .
mazowieckie 5419721 180 369 6 600 3,6
matopolskie 3407727 173 443 22167 i3
podkarpackie 2110694 117 910 10103 8,6
lubelskie 2076 382 101 233 4551 4,5
kujawsko-pomorskie 2047 200 89101 4843 54
wielkopolskie 3489074 79574 1971 2,5
Swietokrzyskie 1212564 77 185 5925 7,7
pomorskie 2346 982 72 139 11141 15
dolnoslaskie 2880432 68 051 4925 7.2
tédzkie 2416 902 56 561 1178 2,0
podlaskie 1165 262 44588 1234 2,8
Warmirsko- 1405 359 44 449 1797 4,0
mazurskie
zachodniopomorskie 1676920 37 928 841 22
opolskie 969 410 22 673 872 3,8
lubuskie 999 205 14 431 121 0,8
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Nalezy jednak wzigé pod uwage, ze powyzej prezentowane dane nie uwzgledniajg sek-
tora prywatnego — komercyjnego, ktéry jednak réwniez realizuje czes¢ porad w zakresie
wyzej wymienionych rozpoznan. Sytuacja spowodowana jest kolejkami oczekujgcych i
dtugim czasem oczekiwania na porade u specjalisty. Moze to dotyczy¢ zwtaszcza miesz-
karncéw wiekszych miast, gdzie kolejki sg wieksze, a status majgtkowy populacji pozwala
na skorzystanie z sektora ustug prywatnych. Stad tez niepetne dane moga nieco znie-
ksztatca¢ statystyke prowadzonych rozpoznan.

Na dzien dzisiejszy NFZ wprowadzit finansowanie podstawowej i pogtebionej diagnostyki
chordéb reumatycznych. To moze przetozyc sie na szybszy dostep do specjalisty i badan
bez oczekiwania w kolejce na diagnoze. Nowo wprowadzone procedury rozliczeniowe w
zakresie AOS dajg placowkom mozliwos¢ lepszego sfinansowania ponoszonych kosztow
przy realizacji takich swiadczen.

By¢ moze ta sytuacja wptynie na wzrost liczby pacjentéw leczonych w poradniach reu-
matologicznych z powodu zapalnych choréb stawoéw i uktadowych chordéb tkanki facznej
w latach nastepnych, pozwoli na zahamowanie choroby we wczesnym stadium i umoz-
liwi pacjentom wiekszy komfort zycia i dtuzszg zdolnos$¢ do pracy zawodowe;j.
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Whioski:

e Sposrdéd wszystkich swiadczen z zakresu AOS w latach 2015-2021, najwiekszg
liczbe udzielonych porad z przypisanym rozpoznaniem stanowity choroby ukfadu
miesniowo szkieletowego i tkanki tgcznej (M00-M99). Dopiero na trzecim miejscu
plasuja sie choroby uktadu krgzenia a na pigtym — schorzenia uktadu oddecho-
wego.

e Zdecydowana wiekszo$¢ porad specjalistycznych w zakresie choréb uktadu mie-
Sniowo-szkieletowego i tkanki fagcznej realizowanych byta w poradniach chirurgii
urazowo- ortopedycznych oraz reumatologicznych.

e Analiza rozpoznan ICD-10 wskazuje na duze zréznicowanie profilu leczonych pa-
cjentéw w poradniach reumatologicznych w poszczegdélnych wojewddztwach.

e Potowa pacjentéw leczonych w poradniach reumatologicznych byta w wieku po-
wyzej 65 lat, co wskazuje na populacje trudng do leczenia, obarczong wielochoro-
bowoscia.

e Najwieksza czesc¢ realizowanych porad w poradniach reumatologicznych stano-
wity artropatie wielostawowe zapalne, a na drugim miejscu choroby zwyrodnie-
niowe stawéw u dorostych oraz uktadowe choroby tkanki tgcznej u dzieci.

e Niepokojacy jest niski odsetek porad z zakresu uktadowych choréb tkanki tgczne;j
w niektérych wojewddztwach. Odnotowano réwniez niski odsetek porad z po-
wodu zaburzen mineralizacji w ramach niektérych poradni reumatologicznych
przy jednoczesnym braku lub funkcjonowaniu jednej poradni osteoporozy w da-
nym wojewddztwie.

e Szczegdtowa analiza profilu leczonych pacjentéw w poszczegdlnych poradniach
w danym wojewddztwie wydaje sie niezbedna na potrzeby referencyjnosci
osrodkéw reumatologicznych w ramach AOS.
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RozbDzIAtL 9

PROF. UCZ. DR HAB. N. MED. MAGDALENA KRA-
JEWSKA-WLODARCZYK

Kierownik Kliniki Reumatologii, Wydziat Lekarski Collegium Medicum UWM w Olsztynie

Mozliwosci zastosowania telemedycyny w reumatologii

Telemedycyna w reumatologii obecnie nie jest powszechnie wykorzystywana.
Nie ma jednak watpliwosci, ze taka forma udzielania Swiadczen stanie sie juz niedfugo
jedng z warto$ciowych i wygodnych opcji kontaktu lekarza z pacjentem, ale jednoczesnie
bezpieczng dla pacjenta. Zdalna forma kontaktu szczegdlnie cenna bedzie dla oséb za-
mieszkujacych tereny odlegte od osrodkéw reumatologicznych lub czesto przemieszcza-

jacych sie.

Dotychczas nie zostaty opracowane standardy wizyt i telemedycznej oceny klinicznej,
nie oszacowano réwniez czy na kazdym etapie opieki reumatologicznej, wigczajac: roz-
poznanie, aktywne leczenie, leczenie podtrzymujgce, pacjent odniesie odpowiednie ko-
rzysci z telemedycyny. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz, o ile zdalna wizyta kontrolna pa-
cjenta ze stabilng fazg choroby nie budzi wiekszych oporéw lekarzy reumatologéw, to
pierwsza wizyta, wymagajaca postawienia rozpoznania i wdrozenia leczenia, juz tak.
Istotng kwestig sg rowniez koszty zwigzane ze zdalng opieka reumatologiczng, obejmu-
jace potrzebny sprzet oraz koszty osobowe.

Do teleporad, obejmujgcych kontakt lekarza z pacjentem, mozna zaliczy¢ porady udzie-
lane w formie chatu w czasie rzeczywistym i odroczone, wiadomosci email, rozmowy te-
lefoniczne i wideorozmowy. Ustugi telemedyczne obejmujg réwniez zdalng ocene obra-
zo6w radiograficznych, w tym tradycyjnych zdjec rtg, obrazéw rezonansu magnetycznego
i tomografii komputerowej. Mozliwa jest réwniez zdalna ocena obrazéw ultrasonogra-
ficznych stawéw rak, wykonywanych w zaprogramowanych projekcjach przez aparaty ro-
botyczne, obstugiwane przez technika. Aplikacje na smartfony, projektowane dla po-
szczegblnych jednostek chorobowych, umozliwiajg cze$ciowa ocene aktywnosci choroby
i przesytanie wynikow do lekarza prowadzgcego.

Telemedycyna, stanowigca alternatywe do tradycyjnych porad, nie ogranicza sie wytgcz-
nie do rozmowy telefonicznej lekarza z pacjentem i musi obejmowac:

1. proces kwalifikacji pacjenta do odbycia porady zdalnej,
2. przygotowanie do tego typu wizyty oraz
3. samg wizyte.

Proces kwalifikacji i przygotowanie do wizyty zdalnej powinien zosta¢ przeprowadzony
przez profesjonaliste zdrowotnego. Kwalifikacja obejmuje krotki wywiad oraz wyrazenie
zgody przez pacjenta na przeprowadzenie porady w formie zdalnej.
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Przygotowanie do wizyty wigze sie z zebraniem danych kontaktowych od pacjenta (nu-
mer telefonu, adres e-mail) oraz przekazaniem danych kontaktowych pacjentowi. Pa-
cjent powinien zosta¢ poinformowany o koniecznosci dostepu do telefonu i/lub kompu-
tera w miejscu zapewniajgcym intymnos¢ wizyty. Na tym etapie pacjent powinien zostac
poproszony rowniez o przygotowanie ostatnich lub kluczowych wynikéw badan labora-
toryjnych i obrazowych lub otrzymac¢ informacje dla lekarza kierujgcego o koniecznosci
wykonania takich badan. Wyniki badan, wykonane przez pacjenta, powinny by¢ do-
stepne na bezpiecznej platformie komunikacyjnej, najczesciej jest to platforma z opro-
gramowaniem szpitalnym lub mogg by¢ przestane przez pacjenta do placéwki medycznej
droga mailowa. Jednoczesnie, jesli badanie obrazowe zostato wykonane poza osrodkiem,
z ktérego lekarz moze uzyskaé obrazy, nalezy poinformowac pacjenta o koniecznosci do-
starczenia badan obrazowych (klisz, ptyt CD) na nastepng wizyte osobistg. W przypadku
ustalonego wczesniej rozpoznania, pacjent moze otrzymadé na adres e-mail odpowiedni
kwestionariusz oceniajgcy aktywnos¢ choroby (np. BASDAI) i odesta¢ wynik lub otrzymac
link do oceny na odpowiednie] platformie. Warto zasugerowac, aby osoby starsze lub ni-
sko zaawansowane technologicznie, odbywaty wizyty w obecnosci opiekuna.

Przed wizytg zdalng (zwtaszcza wideowizytg) pacjent powinien by¢ potgczony kilka minut
wczesniej, aby unikng¢ problemdéw technicznych przedtuzajgcych wizyte. Podobnie do
wizyty stacjonarnej konieczne jest zebranie wywiadu oraz analiza przestanych wynikéw
badan laboratoryjnych i obrazowych. Najwiekszym problemem jest przeprowadzenie ba-
dania fizykalnego. W przypadku wideowizyty istnieje mozliwos$¢ wizualnej oceny obrze-
kédw stawdw, ograniczenia ruchomosci oraz towarzyszgcych zmian skérnych. Mozliwe
jest rowniez korzystanie z pomocy lekarza rodzinnego lub profesjonalisty medycznego,

a w szczegolnych przypadkach, nawet z pomocy pacjenta przeszkolonego w badaniu sta-
wow.

Tradycyjnie wizyta musi zakonczyc¢ sie zaleceniami co do dalszego postepowania leczni-
czego i diagnostycznego. Zalecenia powinny zostac pacjentowi wystane drogg mailowg,
rozmowg w formie chat w trakcie wideowizyty lub wyraznie zakomunikowane telefonicz-
nie, po upewnieniu sie, ze pacjent jest w stanie zapamietad i zapisac¢ zalecenia. Leki mogg
zostac wypisane elektronicznie za pomocg e-recepty. Skierowania na badania powinny
zostac przestane elektronicznie do osrodka wykonujgcego badania, a pacjent podobnie
jak w przypadku e-recept, informowany jest o kodzie badania. Na odpowiedniej platfor-
mie komunikacyjnej powinna zosta¢ przekazana informacja dla lekarza rodzinnego doty-
czgca obecnego stanu zdrowia chorego oraz zalecen.

Mimo istnienia wielu watpliwosci zwigzanych z wprowadzaniem rozwigzan telemedycz-

nych w reumatologii, telereumatologia z pewnoscig stanie sie w bliskiej przysztosci war-
tosciowg czescig opieki reumatologicznej.
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PROF. DR HAB. N. MED. BRYGIDA KWIATKOWSKA

Kierownik Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawéw w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reu-
matologii i Rehabilitacji w Ws.szawie Zastepca Dyrektora ds. klinicznych w Narodowym
Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie

W ostatnich latach nastgpit duzy postep w diagnostyce i leczeniu zapalnych choréb
reumatycznych umozliwiajgcy duzo wczesniejsze ich rozpoznawanie i skuteczne leczenie.
Mimo nowych mozliwosci diagnostycznych i nowych kryteriéw rozpoznawania osiowych
spondyloartropatii wprowadzonych przez ASAS jest to grupa choréb, w ktérych istniejg
jedne z najwiekszych opdznien diagnostycznych.

Niemal we wszystkich krajach pacjenci zgtaszajg frustrujgce i dtugie procesy diagno-
styczne [1]. Mimo, ze juz w 2016 roku opracowano rekomendacje dotyczace diagnostyki
zapalnego bélu kregostupa przez lekarzy rodzinnych prawie nie zdarza sie, aby lekarz ro-
dzinny kierowat chorych do reumatologéw, a standardem jest kierowanie do neurolo-
gow, ortopedodw i fizjoterapeutow [2].

Opoznienia diagnostyczne w osiowych SpA

Analiza istniejgcych opdznien diagnostycznych w osiowych spondyloartropatiach na te-
renie 13 krajéw europejskich obejmujgca ponad 2800 chorych wykazata, ze sSrednie
opodznienie diagnostyczne wynosito 7,418,4 lat [3]. Kolejna analiza europejskich danych
wykazata, ze opdznienia diagnostyczne sg znacznie dtuzsze u kobiet (8,2+8,9 lat) w po-
réwnaniu do mezczyzn (6,1+7,4 lat). U kobiet postawienie rozpoznania byto poprze-
dzone wiekszg liczbg wizyt u fizjoterapeuty w poréwnaniu do mezczyzn (49,5% vs 34,5%)
i osteopaty (24,4% vs 13,3%). U kobiet tez zaobserwowano rzadsze wystepowanie anty-
genu HLA B27, co niewatpliwie mogto utrudniac rozpoznanie osiowe]j SpA [4]. Radiogra-
ficzne zapalenie stawdéw krzyzowo-biodrowych moze rozwing¢ sie latami lub nigdy nie
rozwingc¢ sie u kobiet [5].

Brak precyzyjnych testow diagnostycznych.

Opdznienia diagnostyczne w osiowych spondyloartropatiach wynikajg tez z braku precy-
zyjnych testow diagnostycznych i réznej interpretacji badan obrazowych, zaréwno rent-
genowskich, jak i z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego przez radiologdw, co jest
kluczowe w postawieniu rozpoznania.

Wykazano, ze wprowadzenie algorytmoéw diagnostycznych moze w istotny sposéb po-
prawi¢ wykrywalnos¢ osiowych spondyloartropatii i skrdoci¢ opdznienia diagnostyczne
[6]. Natomiast poprawe w zakresie interpretacji badan obrazowych mozna uzyska¢ wy-
korzystujac sztuczng inteligencje.
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Odmienny przebieg osiowych spondyloartropatii u kobiet i mezczyzn

Kobiety z osiowg spondyloartopatig wykazujg inng odpowiedz na stosowane leczenie,
natomiast u mezczyzn obserwuje sie wiekszg progresje radiologiczng, ale obcigzenie cho-
robg jest podobne u obu pfci [7]. Kobiety w wieku rozrodczym z osiowg spondyloartro-
patig powinny zostac poinformowane o wptywie czynnej choroby na ptodnosc i prze-
bieg cigzy oraz otrzymac porade dotyczgcg stosowania czynnikow biologicznych w cza-
sie cigzy i karmienia piersig [8].

Wspétistniejgca fibromialgia

Zarowno rejestr amerykanski Corrona PsA/SpA [9], jak i badania przeprowadzone

na angielskiej populacji [10] wykazaty wspétistnienia fibromialgii nawet u 23% chorych
na osiowg spondyloartropatie. Wykazano, ze chorzy ktorzy mieli wyzszg aktywno$é cho-
roby i gorszg jakos$¢ zycia spetniali jednoczesnie kryteria dla fibromialgii.

Dostepnos¢ leczenia

Duze opdznienia diagnostyczne, rdznorodna odpowiedz na leczenie uzalezniona od pfci
i czasu w jakim zostanie zastosowane leczenie wymaga dostepnosci do lekow dziataja-
cych w réznych mechanizmach dziatania tak, aby precyzyjnie dobierac leki i uzyskac¢ wy-
hamowanie postepu zmian radiograficznych jak najszybciej u kazdego pacjenta.

Giéwne wyzwania na najblizsze lata

1. Skrdécenie opdinien diagnostycznych

2. Woprowadzenie screeningu w kierunku fibromialgii u wszystkich chorych na
osiowq spondyloartropatie jako codzienny standard postepowania diagnostycz-
nego

3. Precyzyjne dopasowywanie leczenia w celu jak najszybszego osiggniecia remisji
lub niskiej aktywnosci choroby

4. Opracowanie i wprowadzenie algorytméw diagnostycznych w rozpoznawaniu
osiowych spondyloartropatii.

5. Wykorzystanie sztucznej inteligencji do oceny badan obrazowych w diagnostyce
osiowych spondyloartropatrii
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