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Dr n. ekon. Matgorzata Gatgzka-Sobotka

Dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplomowego oraz Dyrektor
Instytutu Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Polski system ochrony zdrowia wkracza w kolejna faze swojej transformacji. Jej strategiczne
kierunki zostaty nakreslone w dokumencie ,Zdrowa przyszto$¢. Ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030". W$rod nich szczegdlna
uwage zwraca sie na koniecznos¢ zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych
w ilosci i czasie adekwatnych do potrzeb, ale takze na poprawe bezpieczenstwa i skutecznosci
klinicznej. Waznym narzedziem w realizacji tych celow jest state zwigkszanie dostepu zaréwno
refundacyjnego, jak i rynkowego do nowoczesnych terapii, ktére moga odegrac istotng role
w procesie ambulatoryzacji Swiadczen, ograniczenia bezposrednich wizyt pacjenta w placowce
leczniczej oraz - co najwazniejsze — poprawy efektywnosci leczenia.

Istotng miarg skutecznosci podejmowanych w systemie reform powinna by¢ poprawa
doswiadczen pacjentdw na $ciezce ich diagnozy i leczenia oraz ograniczanie negatywnego
oddziatywania choroby na jakos$¢ zycia. Powyzsze zatozenia niosa wiele nadziei dla wszystkich
pacjentéw w Polsce. Szczegdlna grupa sa jednak dzieci i osoby mtode, u ktérych choroba moze
zadecydowac o dalszym biegu zycia i mozliwosci realizowania swoich planéw i marzen.

Taka grupa sa pacjenci cierpiacy na osiowe spondyloartropatie, ktérych gtéwnymi objawami
klinicznym sa przewlekty béli stopniowe ograniczenie ruchomosci stawéw kregostupa. Choroba
ma charakter postepujacy i bardzo czesto doprowadza do catkowitego zarosniecia stawdw a na
dalszym etapie — sztywnosci kregostupa. Pierwsze symptomy choroby pojawiaja sie w mtodym
wieku, a szczyt zachorowan przypada na ok. 30 rok zycia, czyli w fazie najbardziej dynamicznego
rozwoju kariery zawodowej. Niestety ze wzgledu na niespecyficzne objawy, szczegélnie u kobiet,
problemem jest nierozpoznawalno$¢ tego schorzenia, krazenie pacjentdw po wielu specjalistach
w poszukiwaniu skutecznej diagnozy i leczenia schorzenia, ktére czesto skutkuje niezdolnoscia
do pracy.

Niniejsze opracowanie nie tylko charakteryzuje ten problem zdrowotny od strony klinicznej
i epidemiologicznej, lecz takze przedstawia dane ilustrujgce skutki ekonomiczne tej choroby.
Wprawdzie zaprezentowane dane wskazuja na systematyczne zmniejszanie sie liczby dni
absencji chorobowej liczonej tacznie dla zesztywniajacego zapalenia stawdw kregostupa (ZZSK)
i postaci nieradiograficznej spondyloartropatii (nr-axSpA) z poziomu 196,1 tys. w 2017 r. do
154,8 tys. w roku 2021 r. oraz kosztéw utarty PKB z 91,8 mln w 2017 r. do 81,1 mln w roku 2021,
ale tendencja ta jest nierownomierna w odniesieniu do obu schorzen. W pierwszym przypadku
liczba dni absencji chorobowych spadta w analizowanym okresie o 25%, za$ w drugim jedynie
0 17%. W odniesieniu do $redniej liczby dni absencji chorobowej spadek odnotowano jedynie
u chorych z ZZSK, a u chorych z nr-axSpA nawet niewielki wzrost.



Podobnie dane NFZ dotyczace kosztéw hospitalizacji pacjentéw z ZZSK i nr-axSpA pokazuja
korzystny trend w przypadku ZZSK i niekorzystny w przypadku nr-axSpA. Musimy miec
Swiadomos¢, ze dane te nie obejmuja tych wszystkich pacjentéw z osiowa spondyloartropatia,
ktérym nie postawiono jeszcze wtasciwego rozpoznania i nie moga liczy¢ na optymalne leczenie.

Dane NFZ z ostatnich lat potwierdzajg rosnacy dostep do leczenia biologicznego, gtéwnie dla
chorych z ZZSK i w mniejszym stopniu dla chorych z nr-axSpA. W 2021 r. pacjentéw w programie
lekowym B.36 byto ok. 4,2 tys., zas w programie B.82 ok. 400. Biorac pod uwage epidemiologie nr-
axSpA i rozwoj metod diagnostycznych, dostepnosc do leczenia biologicznego w tym wskazaniu
jest jednak nadal bardzo niska.

Majac na uwadze potrzeby pacjentéw z osiowymi spondyloartropatiami, konieczne jest, aby
system rozwinat narzedzia skutecznej diagnostyki ambulatoryjnej, ale takze zwiekszyt wiedze
lekarzy rodzinnych oraz innych specjalistéw — neurologéw, ortopedéw, lekarzy medycyny pracy,
lekarzy rehabilitacji medycznej, ktérzy powinni jak najszybciej wtasciwie kierowaé pacjentéw
z objawami spondyloartropatii. Tylko woéwczas objecie pacjentéw odpowiednia opieka bedzie
mozliwe.

Potencjat do podjecia takich dziatan pojawia sie wraz z oszczednosciami, ktére uzyskuje
ptatnik publiczny w reumatologii w zwiazku z sukcesywnym rozszerzaniem dostepu do leczenia
biologicznego obejmujacego leki biopodobne. Dane pokazuja, ze realne taczne oszczednosci
ptatnika w latach 2019-2021 wzgledem roku 2018 wynosza ponad 420 mln zt, z czego zdecydowana
wiekszos¢ przypada na reumatologie. Oszczednosci te powinny by¢ reinwestowane w dalsza
poprawe jakosci opieki w tym obszarze.



Prof. dr hab. n. med. Brygida Kwiatkowska

Konsultant krajowa w dziedzinie reumatologii

Skuteczne leczenie osiowych spondyloartropatii w Polsce wymaga poprawy na dwéch polach.
Jednym z nich jest oczywiscie dostep do skutecznych i bezpiecznych terapii biologicznych,
ktérych zastosowanie na wczesnym etapie choroby wigze sie z ograniczeniem jej postepu
choroby. Progresja postaci nieradiograficznej spondyloartropatii do postaci radiograficznej,
czyli zesztywniajacego zapalenia stawdw kregostupa, nastepnie dalszy postep choroby pod
postacia kostnienia kregostupa, to w efekcie znaczne ograniczenie sprawnosci, a w skrajnych
przypadkach - duzy stopien niepetnosprawnosci. Musimy robi¢ wszystko, zeby temu zapobiec.

Dzieki staraniom catego $rodowiska reumatologicznego, w tym Polskiego Towarzystwa
Reumatologicznego i konsultanta krajowego, oraz pozytywnej decyzji ministra zdrowia od lipca
2022 r. pacjenci z réznymi postaciami spondyloartropatii, w tym osiowej i obwodowej, beda
mogli by¢ leczeni wedtug najnowszych rekomendacji z zastosowaniem kolejnych grup lekow.
W przypadku zesztywniajacego zapalenia stawéw kregostupa jest to drugi lek z grupy inhibitoréw
interleukiny 17 - iksekizumab - oraz pierwszy lek z grupy inhibitoréw kinaz janusowych -
upadacytynib. Pacjenci z postacig nieradiograficzng zyskali dostep do obu lekéw hamujacych
aktywnos¢ interleukiny 17 - iksekizumabu i sekukinumabu. Dotaczajac do tego zmiany w opisie
programoéw lekowych w latach 2020 i 2021, w tym dotyczace kryteridw kwalifikacji w postaci
nieradiograficznej, mozemy powiedzie¢, ze w osiowych spondyloartropatiach mamy programy
lekowe zgodne z rekomendacjami.

Problemem nadal pozostaje wydtuzona diagnostyka. Bél plecéw, bedacy powszechnym objawem,
nie jest niestety traktowany przez lekarzy innych specjalnosci jako potencjalnie zapalny.
Skuteczny i powszechny screening szerokiej populacji pacjentéw z bolem plecow zgtaszajacych
sie do lekarzy rodzinnych, ortopedéw, medycyny pracy czy neurologdéw praktycznie nie istnieje.
Opracowane m.in. przez reumatologéw formularze przesiewowe, pozwalajace na identyfikacje
chorych z zapalnym bélem krzyza, nie sg stosowane w praktyce na poziomie ambulatorium.
Musimy wspoélnie z lekarzami innych specjalnosci skuteczniej wytapywac¢ tych pacjentéw.
Duzym problem w praktyce klinicznej jest odmiennos¢ objawoéw klinicznych spondyloartropatii
u kobiet. Klasyczny zapalny bol krzyza moze nie dominowaé w poczatkowym etapie choroby,
a dodatkowo wspétwystepowanie innych schorzen jak depresja lub fibromialgia moze jeszcze
bardziej utrudnia¢ wtasciwe rozpoznanie. Tylko potaczenie efektywnej wczesnej diagnostyki
i dostepu do skutecznego leczenia moze przynies¢ pozadany efekt populacyjny, ktéry dodatkowo
mozemy wzmacnia¢, majac szeroki dostep do lekéw o réznych mechanizmach dziatania.



Prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Samborski

Prezes
Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK) to ciezka choroba reumatyczna o podtozu
zapalnym, dawniej nazywana choroba Bechterewa. W przesztosci pacjenci z zesztywniajacym
zapaleniem stawdw kregostupa leczeni byli lekami objawowymi i metodamizzakresu balneologii
i fizjoterapii, stad traktowano ich niemal jak rezydentéw osrodkéw sanatoryjnych. Chorzy
z ZZSK to przewaznie ludzie mtodzi o specyficznej sylwetce - przodopochylenie i gtowa zadarta
lekko do gory. Taka postawe nazywamy sylwetka spondylityka. Obserwujemy ja u pacjenta
z zesztywniajacym zapaleniem stawdw kregostupa, u ktérego choroba rozpoczeta sie w ubiegtym
wieku i niestety dokonata okreslonych zniszczen w obrebie uktadu ruchu. Przez dtugie lata nie
mieli$my mozliwosci zahamowania jej postepu, przez co na ulicy do dzi$ obserwujemy ludzi
o tej typowej dla choroby sylwetce.

Spondyloartropatia osiowa jest pojeciem szerszym i obejmuje nie tylko chorych z ZZSK, ale
takze z nieradiograficzna postacia spondyloartropatii. Oznacza to, ze u pacjenta wystepuja
aktywne zmiany zapalne pod postacia obrzeku szpiku w stawach krzyzowo-biodrowych
w badaniu rezonansu magnetycznego (MR), ale nie ma jeszcze zmian destrukcyjnych w badaniu
radiologicznym. Nowe kryteria diagnostyczne uwzgledniajgce obraz MR pozwalaja nam zatem
rozpoznac chorobe wczesniej, zanim u chorego rozwinie sie zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa. To z kolei daje nam wigksze szanse na zahamowanie postepu choroby, przez co
pacjent ma szanse na normalne zycie i petng sprawnos¢ fizyczna.

Stosowanie klasycznego leczenia, czyli niesterydowych lekéw przeciwzapalnych, daje
chorym ulge w bélu, ale moze nie chroni¢ przed postepem choroby. Leki biologiczne, w tym
inhibitory TNF oraz inhibitory interleukiny 17, stanowia ogromny postep w leczeniu chorych ze
spondyloartropatia osiowa. Badania pokazuja, ze zastosowane na wczesnym etapie choroby
ograniczaja postepujace uszkodzenie stawdw kregostupa.

Istotne roznice kliniczne w obrazie choroby u kobiet i mezczyzn stanowig powod wiekszego
opdznienia diagnostycznego u kobiet, ale takze - jak pokazuja najnowsze analizy - moga leze¢
u podstaw réznej skutecznosci lekdw biologicznych u obu ptci. Dostep do lekdéw hamujacych
aktywnos$¢ interleukiny 17 jestem zatem bardzo istotny. Choroby zapalne ze spektrum
spondyloartropatii dotycza takze dzieci i mtodziezy. Nieletni obecnie moga by¢ leczeni w Polsce
tylko dwoma inhibitorami TNF. Rejestracja pierwszego leku z grupy inhibitoréw interleukiny 17
w leczeniu dzieci da im szanse na skuteczniejsze leczenie w przysztosci.



Dr hab. n. med. Zbigniew Zuber, prof. KA AFM

Prezes elekt
Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego

Kryteria klasyfikacyjne mtodziericzego idiopatycznego zapalenia stawow (MIZS) nie uwzglednia
osiowych postaci spondyloartropatii takich jak mtodziencze zesztywniajace zapalenie kregostupa.
To powoduje, ze czesto w statystykach nie wystepuje osiowa posta¢ choroby w wieku mtodzienczym.
Jest to problem nomenklaturowy, a nie faktyczny.

Zgodnie z kryteriami klasyfikacyjnymi MIZS wyréznia sie dwie postacie choroby ze spektrum
spondyloartropatii — posta¢ mtodziencza tuszczycowego zapalenia stawdw oraz zapalenie stawdw
z zapaleniem przyczepow sSciegnistych (MIZS-ERA, enthesitis-related arthritis).

Nalezy podkresli¢, ze MIZS to nie tylko zespét chorobowy wieku rozwojowego, ale takze rozwojowe
rozpoznanie - pacjenci z wczesniej postawiong diagnoza seronegatywnej (brak czynnika
reumatoidalnego) postaci klinicznej nielicznostawowej lub wielostawowej w przysztosci beda
ewoluowac w kierunku mtodzienczych spondyloartropatii.

Mtodziencze tuszczycowe zapalenie stawdéw mozemy rozpoznad, jesli spetnione s3 nastepujace
kryteria: wystepuje zapalenie stawu/6w i tuszczyca u dziecka oraz wystepuja 2 sposréd
3 objawdw: zapalenie palcow (dactylitis), tuszczyca paznokci, tuszczyca w rodzinie (pierwszy stopien
pokrewienstwa).

Z kolei MIZS-ERA rozpoznajemy zgodnie z kryteriami, kiedy u dziecka stwierdzamy zapalenie stawdw
i zapalenie przyczepow Sciegnistych albo zapalenie stawéw lub zapalenie przyczepow Sciegnistych
oraz dwa sposréd nastepujacych kryteridow: zapalenie stawdw krzyzowo-biodrowych, dodatni
antygen HLA-B27, chtopiec >6. roku zycia, ostre zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej
oka, zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, autoimmunologiczne zapalenie jelit, zapalenie
stawow krzyzowo-biodrowych w rodzinie (pierwszy stopief pokrewienstwa). Wynika z tego, ze
pacjenci z osiowa spondyloartropatia w populacji pediatrycznej beda klasyfikowani gtéwnie jako
MIZS-ERA.

Problemy diagnostyczne osiowej spondyloartropatii u dzieci moga wynikac z faktu, ze zapalenie
stawow krzyzowo-biodrowych moze nie objawiac¢ sie klinicznie na poczatku choroby, dlatego
kryteria klasyfikacyjne ASAS dla osiowych spondyloartropatii majg mniejsza czuto$¢ w praktyce
pediatrycznej. W obrazie klinicznym dominuja na poczatku objawy zapalenia przyczepdw Sciegnistych
lub zapalenia stawéw. Wiek zachorowania w przypadku mtodzienczej spondyloartropatii wynosi
przewaznie powyzej 10 lat. Prawidtowe rozpoznanie bywa opdznione srednio o kilka lat.

Skuteczne leczenie dzieci z MIZS, w tym wyzej wymienionych postaci choroby, ma przede wszystkim
umozliwi¢ im prawidtowy rozwdj oraz dalsze zycie bez aktywnego zapalenia i jego odlegtych
powiktan. Lekami od dawna stosowanymi w tej populacji sa leki biologiczne z grupy inhibitoréw TNF
alfa. Pozwalaja one kontrolowa¢ aktywnos¢ choroby u czesci chorych. Niestety istnieje duza grupa
pacjentéw, dla ktérych obecnie refundowane terapie nie sg wystarczajace. Skutkuje to przewlekta
glikokortykosteroidoterapia, ktorej powiktania dla rosnacego dziecka s katastrofalne.

Sposréd terapii o innych mechanizmach dziatania w populacji pacjentéw z MIZS-ERA lub MtZS
skuteczne okazato sie hamowanie interleukiny 17. Jeden z lekéw z tej grupy — sekukinumab - na
podstawie opublikowanych wynikéw badania klinicznego, zostat juz zarejestrowany w wyzej
wymienionych wskazaniach w Europie w 2022 r. Mam nadzieje, ze wkrétce bedzie dostepny takze
dla pacjentéw w Polsce.



1. Wstep

Spondyloartropatie osiowe, w tym zesztyw-
niajace zapalenie stawéw kregostupa i niera-
diograficzna posta¢ spondyloartropatii osio-
wej, to grupa choréb reumatycznych, ktérych
gtéwnymi objawami klinicznym sa przewlekty
bél i stopniowe ograniczenie ruchomosci sta-
woéw kregostupa. Jest to wynik procesu zapal-
nego obejmujacego stawy krzyzowo-biodrowe
oraz stawy kregostupa. Choroba ma charakter
postepujacy i bardzo czesto doprowadza do
catkowitego zarosniecia stawow oraz — na dal-
szym etapie — skostnienia wiezadet, co skutku-
je klinicznie sztywnoscia kregostupa. Poczatek
choroby wystepuje w mtodym wieku, a szczyt
zachorowan przypada na ok. 30 rok zycia. To
powoduje, ze skutki spoteczne i ekonomiczne
choroby sa o wiele wigksze niz w przypadku
innych choréb zapalnych uktadu kostno-sta-
wowego, ktérych szczyt zachorowan wyste-
puje u pacjentéw w starszym wieku. Spondy-
loartropatia osiowa wystepuje takze w wieku
dzieciecym, ale jej poczatkowe objawy sa inne
niz u 0séb dorostych, co moze by¢ przyczyna
probleméw diagnostycznych. Podobnie roz-
nice w obrazie klinicznym spondyloartropatii
osiowych u mezczyzn i kobiet moga prowadzi¢
do wiekszych opdznien rozpoznania u kobiet.

Choroba moze przebiega¢ z zajeciem jedynie
szkieletu osiowego, ale u czesci pacjentdw ma
charakter heterogenny z jednoczesnym wy-
stepowaniem tzw. objawéw obwodowych, tj.
zapaleniem stawéw obwodowych (synovitis),
przyczepow $ciegnistych (enthesitis) i palcow
(dactylitis). Ponadto w przebiegu choroby cze-
sto dochodzi do zapalnych manifestacji poza-
stawowych, takich jak zapalenie btony naczy-
niowej oka (najczesciej przedniego odcinka),
tuszczyca i nieswoiste zapalne choroby jelit
(choroba Le$niowskiego-Crohna i wrzodzie-
jace zapalenie jelita grubego). Rozpoznanie
choroby wzgledem pierwszych objawéw bywa
opdznione nawet o 10 lat, co znaczaco zmniej-
sza szanse na skuteczne leczenie i zachowa-
nie prawidtowej ruchomosci kregostupa oraz
sprawnosci fizycznej, a takze taczy sie z przed-
wczesng $miertelnoscia chorych, przede
wszystkim z powodu incydentéw sercowo-na-
czyniowych lub towarzyszacych zakazen.

Postep w badaniach dotyczacy patogenezy
choroby daje szanse na coraz bardziej sku-
teczne leczenie. Przez lata uwaga badaczy
skupiata sie na roli czynnika martwicy nowo-
tworéw alfa (TNF-alfa) i lekach hamujacych
jego aktywnos$¢. Ostatnia dekada przyniosta
dowody na istotne znaczenie szlaku interleu-
kina 17/interleukina 23 (I1L-17/1L-23) w rozwoju
spondyloartropatii, co byto podstawa badan
klinicznych oceniajacych skuteczno$¢ hamo-
wania IL-17A u pacjentéw z t3 choroba. IL-17A
produkowana jest przez wiele komérek od-
grywajacych wazna role w indukowaniu i pod-
trzymywaniu stanu zapalnego, jak makrofagi,
komoérki tuczne, neutrofile oraz limfocyty T. IL-
-17A oddziatuje takze na liczne komérki biora-
ce udziat w patogenezie objawéw klinicznych
choroby, jak makrofagi, neutrofile, keratyno-
cyty, komorki srédbtonka, fibroblasty, chon-
drocyty oraz osteoblasty i osteoklasty. Zaob-
serwowano zdolnos$¢ indukowania produkgcji
IL-17 i IL-23 przez antygen HLA-B27 oraz jego
zwigzek ze zwiekszong ekspansja limfocytéw
Th17 i synteza IL-17. U chorych na zesztywnia-
jace zapalenie stawéw kregostupa obserwuje
sie zwiekszong liczbe wielu komérek produku-
jacych 1L-17, zaréwno w krazeniu, jak i w tkan-
kach objetych zapaleniem, w tym komorek
Th17 u pacjentéw we wczesnym okresie spon-
dyloartropatii, niezaleznie od obecnosci zapa-
lenia stawoéw krzyzowo-biodrowych w badaniu
rezonansu magnetycznego.

Srednia oczekiwana dtugo$¢ zycia u chorych
na spondyloartropatie osiowa jest krétsza
w poréwnaniu do populacji ogdlnej z uwagi
na wystepujace przy tej chorobie powikta-
nia, w tym sercowo-naczyniowe. Dodatkowo
w zwigzku z postepujacym ograniczeniem
sprawnosci fizycznej ok. 10-30% chorych rezy-
gnuje z pracy zawodowej po 10 latach trwania
choroby.

W leczeniu spondyloartropatii stosuje sie te-
rapie klasyczne, a w przypadku ich niesku-
tecznosci leki biologiczne z grupy inhibitorow
czynnika martwicy nowotworow alfa lub - co-
raz czesciej - inhibitoréw interleukiny 17.



2. Kliniczne manifestacje osiovvych

sponadyloartropatii

Spondyloartropatia (SpA), zgodnie z kryteria-
mi klasyfikacyjnymi ASAS, obejmuje postac
osiowa SpA (axial SpA, axSpA) oraz postac ob-
wodowa SpA (peripheral SpA, pSpA).

Termin axSpA obejmuje (1) pacjentéw spet-
niajacych zmodyfikowane kryteria nowojor-
skie rozpoznania zesztywniajacego zapalenia
stawéw kregostupa (ZZSK), ktére wymagaja
stwierdzenia okreslonego zaawansowania
uszkodzenia stawéw krzyzowo-biodrowych
w konwencjonalnym badaniu radiograficz-
nym (tzw. radiograficzna posta¢ axSpA), oraz
(2) pacjentéw z zapaleniem stawdéw krzyzo-
wo-biodrowych w badaniu rezonansu magne-
tycznego, ktorzy w konwencjonalnym badaniu
radiograficznym nie spetniaja kryteriow no-
wojorskich dla ZzSK (nieradiograficzna postac
axSpA, nr-axSpA). Do osiowych SpA zaliczamy
takze postac osiowa tuszczycowego zapalenia
stawdw (£ZS).

Zmodyfikowane nowojorskie kryteria diagno-
styczne ZZSK obejmuja kryteria kliniczne i kry-
terium radiologiczne. Kryteria kliniczne to: (1)
bol w okolicy krzyzowo-ledZzwiowej utrzymu-
jacy sie przez 23 miesiecy, zmniejszajacy sie
po C¢wiczeniach, nieustepujacy w spoczynku,
(2) ograniczenie ruchomos$ci odcinka ledz-
wiowego kregostupa zaréwno w ptaszczyznie
strzatkowej, jak i czotowej, (3) ograniczenie
ruchomosci klatki piersiowej w poréwnaniu
ze stanem prawidtowym dla wieku i ptci. Kry-
terium radiologiczne to obustronne zmiany
zapalne w stawach krzyzowo-biodrowych 2-4
stopnia lub jednostronne 3-4 stopnia. Rozpo-
znanie pewne ZZSK to spetnienie kryterium
radiologicznego i 21 kryterium klinicznego.

Rozpoznanie nr-axSpA moze zosta¢ postawio-
ne u chorych z zapalnym bolem krzyza, ktéry
wystapit przed 45 r.z. i utrzymuje sie =3 mie-
siecy z (1) jednoczesnym zapaleniem stawdéw
krzyzowo-biodrowych udokumentowanym ba-
daniem obrazowym (rezonansu magnetyczne-
go lub radiologicznym) oraz wystepowaniem
>1 innej cechy SpA albo (2) wystepowaniem
antygenu HLA-B27 oraz obecnoscia =2 innych
cech SpA. Dodatkowe cechy SpA brane pod
uwage to: zapalny bdl krzyza, zapalenie sta-

wéw obwodowych, zapalenie przyczepdw $cie-
gnistych (enthesitis; w obrebie piety), zapale-
nie btony naczyniowej oka, zapalenie palcéw
(dactylitis), tuszczyca, choroba Leéniowskie-
go-Crohna lub wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, dobra odpowiedZ na niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ), SpA w wywia-
dzie rodzinnym, obecnos$¢ antygenu HLA-B27
i zwiekszone stezenie CRP w surowicy.

W praktyce klinicznej zapalenie stawéw obwo-
dowych, enthesitis i dactylitis wystepuja od-
powiednio u ok. 30%, 13,5% i 5,5% pacjentéw
z ZZSK i w podobnym odsetku u chorych z nr-
-axSpA. U pacjentéw z podejrzeniem axSpA
nalezy takze rozwazy¢ w wywiadzie uwzgled-
nienie dolegliwosci bdélowych kregostupa
piersiowego oraz przedniej Sciany klatki pier-
siowej.

Kryteria rozpoznania pSpA to wystepowanie
zapalenia stawow lub przyczepéw Sciegni-
stych lub palcéw oraz (1) obecno$¢ =1 cechy
SpA, takiej jak: zapalenie btony naczyniowej
oka, tuszczyca, choroba Les$niowskiego-Croh-
na lub wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
poprzedzajace zakazenie, obecnos¢ antygenu
HLA-B27 i zapalenie stawéw krzyzowo-biodro-
wych w badaniu obrazowym, lub (2) obecnos¢
>2 cech SpA, takich jak: zapalenie stawdw,
zapalenie przyczepéw Sciegnistych, zapale-
nie palcéw, zapalny bol krzyza (kiedykolwiek)
i SpA w wywiadzie rodzinnym. tuszczycowe za-
palenie stawéw stanowi jedna z postaci pSpA,
a tuszczyca stanowi manifestacje pozastawo-
wa W pSpA (43-53%). Nieswoiste choroby za-
palne jelit wystepuja u 4-7%, a zapalenie bto-
ny naczyniowej oka u 2-6% chorych z pSpA.

Podstawowym objawem klinicznym axSpA, na
ktéorym opiera sie poczatkowa diagnostyka,
jest tzw. zapalny bél krzyza. Zgodnie z defini-
cja ASAS rozpoznanie zapalnego bélu krzyza
mozemy ustali¢, jesli wystepuja 24 z nastepu-
jacych cech: bol wystapit przed 40 r.z. lub miat
podstepny poczatek, lub zmniejsza sie po ¢wi-
czeniach fizycznych, lub nie ustepuje podczas
odpoczynku, lub wystepuje w nocy.
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Ostatnie lata przyczynity sie do wigkszego poznania przebiegu klinicz-
nego axSpA u kobiet, ktérym - z uwagi na wczesniejsze dane epidemio-
logiczne - nie przygladano sie tak uwaznie, jak mezczyznom. Gtéwnym
objawem klinicznym, ktéremu przypisuje sie kluczowe znaczenie w dia-
gnozie axSpA, jest zapalny bol dolnego odcinka kregostupa. Okazuje sig
jednak, ze u kobiet manifestacja tej dolegliwosci moze nie by¢ tak typowa
jak u mezczyzn, a czesto objawy osiowe dotycza takze kregostupa szyj-
nego lub piersiowego. Ponadto u kobiet choroba przebiega czesciej z za-
paleniem stawdw obwodowych i przyczepdéw sciegnistych. Chorobie cze-
Sciej towarzysza takze nieswoiste zapalenia jelit oraz tuszczyca. Antygen
HLA-B27, ktéry stanowi drugi bardzo wazny element rozpoznania choro-
by, wystepuje u kobiet rzadziej i tylko w ok. 65% (ok. 80% u mezczyzn).
Podobnie rzadziej niz u mezczyzn obserwuje sie podwyzszone stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP). Dodatkowo u kobiet manifestacja bélu kre-
gostupa, ogdlnego zmeczenia i obnizonej jakosci zycia jest znacznie bar-
dziej wyrazona niz u mezczyzn. Czesto b6l ma charakter przewlektego
bolu uogdlnionego, znacznie czesciej niz u mezczyzn spetniajacego takze
kryteria rozpoznania fibromialgii. Kolejnym schorzeniem, ktére czesciej
wspotwystepuje z axSpA u kobiet, jest depresja. Postep zmian radiolo-
gicznych w stawach krzyzowo-biodrowych jest u kobiet mniejszy. Z kolei
u mezczyzn, szczegbélnie mtodych, czesciej obserwuje sie brak prawidto-
wego rozpoznania osteoporozy, ktéra towarzyszy ZZSK.

Mtodziencza spondyloartropatia, do ktérej wedtug kryteriow klasyfika-
cyjnych mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow (MIZS) zalicz-
my posta¢ mtodziencza tuszczycowego zapalenia stawdw (MIZS-£ZS)
oraz zapalenie stawdw z zapaleniem przyczepdw Sciegnistych (MIZS-E-
RA, enthesitis-related arthritis), moze dotyczy¢ kilkunastu procent pa-
cjentéw z MIZS. Zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych moze by¢ nie-
me klinicznie na poczatku choroby, dlatego kryteria klasyfikacyjne ASAS
dla ZZSK i nr-axSpA maja mniejszg czutos¢ w praktyce pediatrycznej.
W jednym z badan boél kregostupa wystepowat tylko u niecatych 5% pa-
cjentéw z mtodziencza SpA na poczatku choroby, a w obrazie klinicznym
dominowaty zapalenie przyczepdw Sciegnistych oraz zapalenie stawow.
W pdzniejszym czasie trwania choroby bél dolnego odcinka kregostupa
wystepowat juz u prawie 90% pacjentow. Alternatywnie w poczatkowym
okresie moze pojawic sie niespecyficzny bél posladkéw lub bioder. Zapa-
lenie przyczepoéw Sciegnistych dotyczy w tej populacji najczesciej przy-
czepéw w obrebie miednicy, stawéw kolanowych i piety. Z kolei zapale-
nie stawéw obwodowych czesciej niz u osoéb dorostych dotyczy stawdw
biodrowych, a doktadniej - obustronnego zapalenia stawéw biodrowych,
oraz stawow kolanowych i stép. Zapalenie stawdw biodrowych stanowi
czynnik ryzyka wystapienia zapalenia stawow krzyzowo-biodrowych.
Z manifestacji pozastawowych uwage zwraca znacznie czestsze wystepo-
wanie nefropatii IgA. Obecnos¢ antygenu HLA-B27 u pacjentéw z MIZS-E-
RA szacuje sie na ok. 60-80%, ale u chorych z osiowg mtodziencza SpA
stwierdzono wystepowanie na poziomie prawie 98%.



3. Epidemiologia osiowych

sponadyloartropatii

Czestos¢ wystepowania ZZSK w populacji
ogblnej szacowana jest na 0,3-1,5%, w tym ok.
0,3-0,4% w krajach Europy Srodkowej. Niera-
diograficzna posta¢ osiowej SpA wedtug réz-
nych badan dotyczy od ok. 0,1-0,5% do nawet
powyzej 1% populacji, co moze ja czyni¢ réwnie
czesty, jak reumatoidalne zapalenie stawow.
Poczatek choroby ma miejsce przed 45 rz,
a szczyt zachorowan przypada na ok. 30 r.z.

W jednym z badan wykazano, ze sposrod oséb
zgtaszajacych przewlekty bol krzyza (chronic
lower back pain), co jest jedna z najczest-
szych dolegliwosci zgtaszanych przez pacjen-
tow, u 39% zdiagnozowano zapalny boél krzyza,
z czego 29% spetniato kryteria rozpoznania
nr-axSpA.

Wedtug réznych badan w populacji chorych
ze spondyloartropatia odsetek pacjentow
spetniajacych kryteria klasyfikacyjne ASAS dla
pSpA wynosit ok. 25%. U ok. 12-20% chorych
z pSpA wystepuje zapalny bél plecéw, nato-
miast subkliniczne zapalenie stawow krzy-
zowo-biodrowych w badaniu rezonansu ma-
gnetycznego moze dotyczy¢ nawet dwa razy
wiekszego odsetka pacjentow.

U 0s6b z obecnoscia antygenu HLA-B27 ryzy-
ko zachorowania jest wieksze w przypadku
wystepowania choroby wsréd krewnych w po-
réwnaniu z osobami bez obcigzajacego wy-
wiadu rodzinnego. Ponadto wsrod krewnych
0s6b z rozpoznaniem SpA wystepowanie an-
tygenu HLA-B27 zwieksza ryzyko zachorowania
na SpA. Powyzsze zaleznosci dotycza wyste-
powania zaréwno postaci nieradiograficznej,
jak i radiograficznej SpA, co sugeruje wspol-
ne podtoze genetyczne obu postaci choroby.
Czynnikiem ryzyka rozwoju SpA u krewnych
jest takze wystepowanie ws$réd nich ostre-
go zapalenia przedniego odcinka btony na-
czyniowej oka. Co ciekawe, zgodnie z jednym
badaniem uwzglednienie wsréd zgtaszanych
dolegliwosci zapalnego bélu krzyza razem

zbolem i dyskomfortem w obrebie kregostupa
piersiowego oraz przedniej sciany klatki pier-
siowej wykazato czutos¢ i specyficznos¢ dla
rozpoznania SpA ponad 80%.

Zgodnie z najnowszym wielonarodowym ba-
daniem obejmujacym ponad 2,6 tys. pacjen-
tow, przedstawionym podczas tegorocznego
kongresu EULAR, u 16% pacjentéw z rozpozna-
niem nr-axSpA doszto do progresji w postac
radiograficzng czyli ZZSK w ciagu 5 lat, a sred-
ni czas do progresji wynidst niecate 2,5 roku.
W analizowanej populacji 65% stanowili cho-
rzy z ZZSK, a 35% pacjenci nr-axSpA. Obecnos¢
HLA B27 (HR 3,99) oraz pte¢ meska (HR 3,16)
byty silnymi czynnikami predykcyjnymi pro-
gresji w postac radiograficzna.

Opdznienie rozpoznania w axSpA jest dtuzsze
niz w wielu innych chorobach reumatycznych.
Wiaze sie to z gorszymi wynikami leczenia,
w tym z uposledzeniem funkcjonalnym i niska
jakoscia zycia. W najnowszej metaanalizie 64
badan taczne srednie op6znienie diagnostycz-
ne u pacjentéw z axSpA wyniosto 6,7 roku. Co
wazne, podobnie jak w przypadku tZS, op6z-
nienie diagnozy nie ulegto poprawie w czasie,
gdy wyniki byty stratyfikowane wedtug roku
publikacji. Co moze zaskakiwa¢, badania z kra-
jéw o wysokich dochodach wykazaty dtuzsze
opdznienia niz te z krajow o dochodach $red-
nich. Czynniki zwiazane z dtuzszymi opo6znie-
niami to nizszy poziom wyksztatcenia, mtod-
szy wiek w momencie wystgpienia objawow
i brak objawoéw pozastawowych. W tej samej
metaanalizie taczne opo6znienie diagnozy z 8
badan dotyczacych £ZS byto znacznie krétsze
i wynosito 2,6 roku. W Polsce w przypadku
osiowych spondyloartropatii opéznienie dia-
gnostyczne siega nawet 10 lat.

Nalezy pamietag, ze bél kregostupa czy plecéw
czesto nie jest juz traktowany jako choroba,
ale przypadtos$¢ naszych czaséw, wynikajaca
z trybu zycia, ktora nie nalezy sie przejmowac.
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Wiek rozpoznania axSpA u kobiet i mezczyzn nie rézni sie istotnie, ale opdznie-
nia diagnostyczne u kobiet sa wieksze. Najnowsze badania pokazuja, ze me-
diana opdznienia rozpoznania moze wynosi¢ od 9 do 14 lat u kobiet i od 5 do
7 lat u mezczyzn. W metaanalizie 42 badan, obejmujacej prawie 24 tys. pacjen-
téw (32% stanowity kobiety), $Srednie opdznienie wynosito 8,8 roku u kobiet
i 6,6 roku u mezczyzn. Ponadto badania pokazuja, ze mediana opdznienia dia-
gnostycznego jest istotnie dtuzsza u chorych bez antygenu HLA-B27, niz u 0séb,
u ktérych on wystepuje (11,4 vs 8,5 roku). Stanowi to istotny czynnik ryzyka
opdznien diagnostycznych u kobiet. Dodatkowo brak prawidtowego i szybkie-
go rozpoznania u kobiet wynika czesto z braku typowego objawu zapalnego
bélu dolnego odcinka kregostupa oraz ze wspoétwystepowania takich choréb
jak depresja czy fibromialgia, ktére moga maskowac¢ axSpA. Objawy kliniczne,
jak ogdélne zmeczenie, uogélniona sztywnos¢ miesniowo-stawowa, przewlekty
b6l uogdlniony lub bolesnos¢ przyczepdw $ciegnistych, najczesciej w takich
przypadkach przypisywane sa wtasnie schorzeniom towarzyszacym, a moga
wynikac¢ z choroby zapalnej. U kobiet, ktére prezentuja objawy przewlektego
bélu uogolnionego, ryzyko opdznienia diagnostycznego jest dwukrotnie wiek-
sze. Liczba wizyt oraz odwiedzonych lekarzy innych specjalnosci niz reuma-
tolog przed postawieniem prawidtowego rozpoznania jest u kobiet wigksza
niz u mezczyzn. Kobiety czesciej korzystaja takze z pomocy fizjoterapeutow,
osteopatdw lub masazystdw w trakcie swojej Sciezki prowadzacej do wtasciwej
diagnozy. Dane te pokazuja jak wazna role w systemie moga spetniac inni pro-
fesjonalisci stuzby zdrowia w procesie diagnostycznym. U kobiet istnieje wiek-
sze prawdopodobienstwo niz u mezczyzn, ze nr-axSpA nie ulegnie progresji
w postac radiograficzng czyli ZZSK. Nie wptywa to jednak na nasilenie objawéw
klinicznych, ktére w obu postaciach jest poréwnywalne.

Czestos$¢ wystepowania axSpA u mezczyzn i kobiet byta przez lata przedmio-
tem licznych badan epidemiologicznych. Historycznie w publikacjach z lat 40.
XX w. stosunek chorych na ZZSK mezczyzn do cierpiacych na te chorobe kobiet
szacowano na 10:1, dochodzac w latach 80. i 90. do wartosci 3:1. Najnowsze
badanie epidemiologiczne dotyczace ZZSK i nr-axSpA pokazuje, ze stosunek
wystepowania obu schorzen w latach 80. wynosit ok. 2,5:1, a w 2016 r. juz 1,03:1.
Szczegoblnie w odniesieniu do nr-axSpA czestos¢ wystepowania tej choroby
u kobiet jest praktycznie taka sama jak u mezczyzn. Niestety z powodu histo-
rycznych danych epidemiologicznych oraz niedostatecznego rozpoznawania
axSpA u kobiet ich reprezentatywnos¢ w badaniach klinicznych nie jest wy-
starczajaca, co moze mie¢ implikacje w praktyce klinicznej.

Sredni wiek zachorowania w przypadku mtodziericzej spondyloartropatii wynosi
ok. 12 lat, a opo6znienie diagnostyczne moze by¢ poréwnywalne do opdznienia
u pacjentéw dorostych i wynosi ok. 6 lat. Brak szybkiej diagnozy moze wynikac
z odmiennego poczatku choroby u dzieci, u ktérych zapalenie przyczepow scie-
gnistych lub stawéw wedtug jednego z badan stanowi pierwszy objaw choroby
u ok. 95% cierpiacych na SpA, a typowy zapalny bol plecéw tylko u niecatych
5%. Mtodziencza spondyloartropatia czesciej rozpoznawana jest u chtopcéw.
Najnowsze dane pokazuja, ze czestos¢ wystepowania poszczegélnych postaci
MIZS zmienia sie istotnie wraz z wiekiem. U dzieci ponizej 5 r.z. zdecydowanie
dominuje postac z zajeciem niewielu stawow, podczas gdy MIZS-ERA nie wyste-
puje wcale, a MIZS-tZS i postac niezréznicowana stanowia 12%. W wieku 5-11 lat
postacie mogace obejmowac mtodziericze spondyloatropatie rozpoznawane s3
juz u 18% dzieci, a powyzej 11 r.z. az u 38%. W Polsce, co pokazuja opublikowane
dane z wojewodztwa matopolskiego, dzieci z rozpoznaniem MIZS ze spektrum
spondyloatropatii moga stanowic¢ ok. 14% catej populacji z MIZS.



4. Leczenia osiowych spondyloartropatii

Podziat SpA z uwagi na kryteria klasyfikacyj-
ne w praktyce klinicznej nie jest czesto istot-
ny z uwagi na wspotwystepowanie u jednego
pacjenta zaréwno objawéw osiowych, jak i ob-
wodowych, a takze subkliniczne wystepowanie
aktywnego zapalenia stawéw krzyzowo-bio-
drowych u pacjentéw z manifestacja kliniczna
zapalenia stawéw obwodowych, przyczepdéw
Sciegnistych czy palcéw. Ponadto obcigzenie
chorobga i jej wptyw na jako$¢ zycia w obu po-
staciach - radiograficznej i nieradiograficznej,
nie rézni sie istotnie. Dysponujac lekami sku-
tecznymi wobec réznych objawéw SpA, moze-
my efektywnie hamowa¢ aktywnos$¢ choroby,
przyczyniajac sie jednoczesnie do poprawy ja-
kosci zycia pacjentéw.

Obecnie obowigzujace rekomendacje lecze-
nia SpA zostaty opublikowane wspélnie przez
ASAS i EULAR w 2016 r. i stanowig aktualizacje
rekomendacji z roku 2010, powstata w oparciu
0 nowe badania kliniczne i opinie ekspertow.
Zgodnie z nimi leczenie pacjentéw ze SpA po-
winno obejmowac wspoétprace lekarzy réznych
specjalnosci z uwagi na zréznicowanie klinicz-
ne choroby, a caty proces terapii powinien by¢
koordynowany przez reumatologa. Gtéwnym
celem terapii jest poprawa jakosci zycia pa-
cjentéw poprzez kontrole objawoéw klinicznych
takich jak przewlekty bél, hamowanie zapale-
nia, zapobieganie uszkodzeniu strukturalnemu
stawéw, zachowanie/przywrécenie sprawnosci
i funkcjonowania w spoteczenstwie. Leczenie
powinno obejmowac¢ metody niefarmakolo-
giczne oraz farmakologiczne.

Lekami pierwszego rzutu sg niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) stosowane w maksy-
malnej zalecanej i tolerowanej dawce. Stwier-
dzenie nieskutecznosci terapii NLPZ jest moz-
liwe po zastosowaniu co najmniej 2 lekéw z tej
grupy przez okres 4 tygodni tacznie i braku
efektu klinicznego, wyrazonego aktywna choro-
b3, zgodnie z wartoscia ztozonych wskaznikéw
aktywnosci choroby — ASDAS co najmniej 2,1 lub
BASDAI co najmniej 4. W przypadku pacjentéw
Z zajeciem stawow obwodowych, przyczepdéw
sciegnistych lub palcéw, oprécz stosowania
NLPZ w tagodnych przypadkach, zaleca sie
sulfasalazyne lub metotreksat oraz — w uza-

sadnionych przypadkach - leczenie miejscowe
glikokortykosteroidami.

Niepowodzenie terapii klasycznej jest wska-
zaniem do zastosowania lekéw biologicznych
z grupy inhibitoréw TNF alfa (iTNF) oraz leku bio-
logicznego hamujacego aktywnos¢ IL-17A (ilL-17).
Sposréd wszystkich lekéw biologicznych stoso-
wanych aktualnie w leczeniu SpA, rekomenda-
cje z 2016 r. wymieniajg cztery iTNF, ktére moga
by¢ stosowane zaréwno w radiograficznej, jak
i nieradiograficznej postaci axSpA: adalimumab,
etanercept, certolizumab pegol i golimumab.
Kwalifikacja do terapii infliksymabem, kolejnym
iTNF, wymaga obecnosci uszkodzenia struktu-
ralnego w stawach krzyzowo-biodrowych, odpo-
wiadajacego zmodyfikowanym kryteriom nowo-
jorskim ZZSK. Rekomendacje z 2016 r. wskazuja
takze na warunek strukturalnego uszkodzenia
stawéw w przypadku leczenia sekukinumabem.
Nalezy oczekiwa¢ zmiany tego zalecenia przy
okazji kolejnej aktualizacji rekomendacji, ponie-
waz wskazania do stosowania sekukinumabu,
a takze iksekizumabu, zostaty rozszerzone o nie-
radiograficzng postac axSpA.

Leczenie biologiczne powinno by¢ rozwazone
U pacjentéw z utrzymujaca sie wysoka aktyw-
noscig choroby pomimo leczenia tradycyjnego.
Wytyczne wskazuja, ze ,aktualng praktyka jest
rozpoczynanie leczenia od iTNF”. Taki zapis wy-
nikat, jak podkreslono, z dtugiej obecnosci le-
kéw z grupy iTNF w praktyce klinicznej i zebrane-
go doswiadczenia dotyczacego ich skutecznosci
i bezpieczenstwa. Zaznaczono, ze podobny zapis
zawarty byt w poprzednich rekomendacjach EU-
LAR w odniesieniu do leczenia RZS w chwili wej-
Scia do praktyki klinicznej lekéw o innych me-
chanizmach dziatania niz hamowanie TNF alfa.
Analogiczna sytuacja ma miejsce obecnie w le-
czeniu SpA. Zapis ten nie ogranicza mozliwosci
zastosowania leku z grupy ilL-17 w pierwszej li-
nii leczenia biologicznego. W przypadku niepo-
wodzenia terapii iTNF w pierwszej linii, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie drugiego iTNF lub ilL-17.
Niewatpliwym postepem w terapii SpA jest moz-
liwos¢ stosowania lekow o innym mechanizmie
dziatania niz hamowanie TNF alfa, ktérych sku-
tecznosc i bezpieczenstwo zostaty potwierdzone
w badaniach klinicznych.
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Od czasu publikacji rekomendacji z 2016 r.
rozszerzone zostaty wskazania do stosowania
sekukinumabu o posta¢ nieradiograficzng, ale
takze rejestracja we wskazaniach do leczenia
ZZSK i postaci nieradiograficznej SpA zostat
objety drugi ilL-17 — iksekizumab. Potwierdza
to istotna role tej grupy lekdéw w leczeniu SpA.
Podczas kongresu EULAR w czerwcu 2022 r.
w Kopenhadze ogtoszono planowana publika-
cje poswiecona zmianie rekomendacji doty-
czacej leczenia SpA. Jednym z jej elementéw
jest uznanie réwnorzednej roli iTNF oraz ilL-17
w pierwszej linii leczenia poprzez wskazanie,
ze ,aktualng praktyka jest rozpoczynanie te-
rapii od iTNF lub ilL-17" wobec nowo rekomen-
dowanej grupy lekéw dla pacjentéw ze SpA -
inhibitoréw kinaz janusowych (iJAK).

Pozycjonowanie lekéw biologicznych u pa-
cjentéw ze SpA w codziennej praktyce klinicz-
nej wymaga znajomosci mechanizmu dziata-
nia, profilu bezpieczenstwa oraz skutecznosci
klinicznej zaréwno w odniesieniu do objawéw
stawowych — osiowych i obwodowych, w tym
np. zapalenia przyczepéw Sciegnistych i pal-
céw, jak i manifestacji pozastawowych, np. za-
palenia btony naczyniowej oka, tuszczycy oraz
zapalnej choroby jelit.

Wyniki badan klinicznych potwierdzaja, ze ilL-17
znajduja praktyczne zastosowanie w leczeniu
pacjentéw z réznymi postaciami klinicznymi
SpA, ZZSK, nrSpA oraz osiowa postacia £ZS. Leki
z tej grupy moga byc¢ zastosowane w pierwszej
linii po niepowodzeniu terapii NLPZ, jak i po
niepowodzeniu terapii iTNF. Zastosowanie ik-
sekizumabu i sekukinumabu w drugiej linii le-
czenia biologicznego, jako preferowanej opcji
terapeutycznej, nalezy rozwazy¢ szczegdlnie
w przypadku pierwotnej nieskutecznosci iTNF.

Na podstawie wynikéw badan klinicznych do-
tyczacych skutecznosci ilL-17 w leczeniu obwo-
dowych manifestacji SpA w przebiegu £ZS, leki
te moga stanowi¢ istotng opcje leczenia takze
u pacjentow spetniajacych kryteria klasyfika-
cyjne ASAS dla obwodowej postaci SpA, prze-
biegajacej z zapaleniem stawéw lub przycze-
péw sSciegnistych lub palcow. Analogicznie do
przypadku osiowych SpA i £ZS, ilL-17 moga by¢
zastosowane zaréwno w pierwszej, jak i kolej-
nych liniach leczenia biologicznego.

Niska immunogennos¢ ilL-17 i brak powstawa-
nia przeciwciat neutralizujgcych w trakcie te-
rapii to niewatpliwe korzysci kliniczne. Szcze-

gblnie istotne sg one dla pacjentéw z osiowymi
SpA, u ktérych leki biologiczne stosowane s3
przewaznie bez metotreksatu w monoterapii.
U pacjentéw leczonych wczesniej iTNF, u ktd-
rych doszto do wtérnej utraty skutecznosci
w mechanizmie neutralizacji leku przez prze-
ciwciata, wybor w kolejnej linii ilL-17 jest uza-
sadniony.

Dotychczasowe wyniki badan klinicznych i do-
Swiadczalnych wskazuja na brak ryzyka reak-
tywacji gruzlicy w trakcie leczenia iksekizuma-
bem i sekukinumabem, ale w praktyce badanie
w kierunku utajonej gruzlicy oraz leczenie che-
mioprofilaktyczne w przypadku dodatniego
wyniku s3 zalecane przed wtaczeniem lecze-
nia. Niemniej jednak ilL-17 mogg by¢ lekami
z wyboru u pacjentéw, u ktérych potencjalne
ryzyko reaktywacji lub narazenia na zarazenie
pratkiem de novo jest duze. Ma to szczegblne
znaczenie w obecnych czasach, ktére wiaza sie
ze zwiekszonym ryzykiem epidemiologicznym,
w tym potencjalnie zakazenia gruzlica w Polsce.

Biorac pod uwage istotna role szczepien ochron-
nych przeciwko chorobom zakaznym u pacjen-
téw z chorobami zapalnymi stawdw, szczegélnie
w dobie rosnacych zagrozen epidemicznych,
wazny jest fakt, ze leczenie sekukinumabem
nie wptywa negatywnie na humoralng odpo-
wiedZ na szczepienie przeciwko grypie i menin-
gokokom. Podobnie prawidtowa odpowiedz na
szczepienia przeciwko tezcowi i pneumokokom
wykazano u 0s6b przyjmujacych iksekizumab.
Nie stwierdzono takze istotnej klinicznie zabu-
rzonej odpowiedzi na szczepionki mRNA p/CO-
VID-19 w przypadku ilL-17, dlatego nie zaleca sie
przerywania terapii, planujac szczepienie.

Dawkowanie ilL-17 jeden raz w miesiacu w prze-
wlektej terapii moze stanowi¢ dodatkowe waz-
ne kryterium ich wyboru, po uwzglednieniu
skutecznosci klinicznej i profilu bezpieczen-
stwa u poszczegblnych pacjentéw.

Stosowanie ilL-17 u pacjentéw z chorobami
wspotistniejacymi, jak niewydolnos¢ serca,
choroba $rédmiazszowa ptuc lub zmiany de-
mielinizacyjne OUN, jest bezpieczniejsza opcja
terapeutyczng w stosunku do iTNF, ktére u wie-
lu chorych z wymienionymi schorzeniami sa
przeciwskazane. Z kolei iIL-17 nie powinny by¢
stosowane u pacjentéw ze wspotistniejgcymi
chorobami zapalnymi jelit. U takich pacjentéw
lekami z wyboru beda iTNF lub iJAK.
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Brak odpowiedniej reprezentacji kobiet w badaniach klinicznych spo-
wodowat, ze dane dotyczace skutecznosci leczenia odnosza sie przede
wszystkim do mezczyzn. Biorac pod uwage rézng symptomatologie kli-
niczng u obu ptci, nie mozna wykluczy¢, ze istniejg takze istotne réz-
nice w efektach terapii. Niestety wigekszos¢ starszych badan klinicznych
dotyczacych skutecznosci leczenia iTNF, z uwagi na mata reprezentacje
kobiet, nie obejmowato analizy z uwzglednieniem efektu ptci na wynik
terapii. Ponowna analiza danych z badan dla trzech réznych iTNF - ada-
limumabu, etanerceptu i infliksymabu, wykazata, ze kobiety obarczo-
ne sg 2-3-krotnie wiekszym ryzykiem braku odpowiedzi wedtug ASDAS
i BASDAI oraz utrzymania terapii (adherence) po 12 miesigcach. Innym
czynnikiem ryzyka braku odpowiedzi klinicznej u pacjentéw leczonych
ww. iTNF jest indeks masy ciata (body mass index, BMI), ktérego warto$¢
>30 wigze sie z 3-krotnie wiekszym ryzykiem. Inne badania pokazuja tak-
ze zwigzek procentowego udziatu tkanki ttuszczowej lub indeksu masy
tkanki ttuszczowej (fat mass index, FMI) z gorszym efektem terapii u ko-
biet. Z kolei czynniki predykcyjne dobrej odpowiedzi na leczenie to obec-
nos$¢ HLA-B27, krétki czas trwania choroby oraz nieobecnos¢ zapalenia
przyczepow Sciegnistych. Niestety wszystkie sa negatywnie skorelowane
z ptcig zenska. Stwierdzono takze istotna pozytywna korelacje pomiedzy
paleniem papieroséw a nasileniem objawéw klinicznych axSpA, co moze
wptywac na skutecznos¢ leczenia. Wedtug danych WHO w ostatnich la-
tach obserwowany jest wyrazny spadek tego natogu u mezczyzn a wzrost
u kobiet.

W przypadku ilL-17 wstepne analizy wskazuja na poréwnywalng skutecz-
no$¢ leczenia u obu ptci. W badaniu AQUILA (683 pacjentéw z ZZSK - mez-
czyzni 59,7% vs kobiety 40,3%) Sredni BASDAI, ogblny stan pacjenta oraz
srednia poprawa ogélnego funkcjonowania u pacjentéw leczonych seku-
kinumabem byty po 12 miesigcach poréwnywalne u obu ptci. Wskaznik
retencji leczenia sekukinumabem dla mezczyzn byt nieznacznie wyzszy
niz dla kobiet. Podobnie analiza danych zbiorczych z badan klinicznych
potwierdza poréwnywalne wyniki dotyczace skutecznosci i bezpieczen-
stwa u pacjentow ptci meskiej i zenskiej z aktywnym ZZSK leczonych se-
kukinumabem w czasie 12 miesiecy terapii. Pte¢ nie byta niezaleznym
predyktorem odpowiedzi na leczenie sekukinumabem w odniesieniu do
poprawy ASAS40 i zmiany BASDAI, natomiast odnotowano powigzanie
z ptcig wskaznika nieaktywnej choroby wedtug ASDAS-CRP.

Przeanalizowano takze dane z trzech randomizowanych badan klinicz-
nych dla iksekizumabu. Pacjenci spetniali kryteria klasyfikacyjne ASAS
dla ZZSK lub nr-axSpA. Charakterystyka wyjsciowa populacji pacjentek
wskazata na wieksze obcigzenie choroba, co wyrazato sie znacznie wigk-
szym bolem kregostupa w nocy, zmeczeniem oraz bélem/obrzgkiem sta-
wow obwodowych. Analiza wykazata, ze terapia iksekizumabem wigze sie
z wyzszym odsetkiem mezczyzn odpowiadajacych na leczenie do 16 ty-
godnia, podczas gdy kobiety wykazuja stabsza odpowiedz przez pierwsze
16 tygodni, ale wiekszy stopien odpowiedzi do 12 miesigca. Nowe dane
wyraznie pokazuja, ze podejscie do terapii axSpA u kobiet i mezczyzn
w praktyce klinicznej powinno by¢ zréznicowane i zbyt szybkie przerywa-
nie leczenia z powodu stabszej odpowiedzi moze pozbawi¢ czes¢ pacjen-
tek skutecznego leku.
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Ostatecznym celem leczenia zapalnych choréb reumatycznych jest
zapobieganie lub co najmniej znaczne spowolnienie progresji uszko-
dzenia stawéw oraz zapobieganie utracie przez nie funkgji. Cele te sa
szczegblnie wazne u dzieci z MIZS, u ktérych postep strukturalnej de-
strukcji stawdw i poczatek ostabienia funkcjonalnego moga by¢ znacz-
nie szybsze niz u 0séb dorostych. Leczenie MIZS ma na celu osiagniecie
trwatej remisji przy jak najmniejszej toksycznosci metod terapeutycz-
nych. Rekomendacje ACR z 2019 r. dotyczace leczenia MIZS ze spektrum
spondyloartropatii u dzieci i mtodziezy oparte sa na niskim lub bardzo
niskim poziomie dowoddéw z uwagi na mata liczbe dobrej jakosci badan
klinicznych w tej populacji.

U dzieci i mtodziezy z czynnym zapaleniem stawéw krzyzowo-biodro-
wych lub czynnym zapaleniem przyczepow Sciegnistych zdecydowanie
zaleca sie leczenie NLPZ. Dane dotyczace skutecznosci lekéw klasycz-
nych, jak metotreksat lub sulfasalazyna, sa skape i obejmuja mate liczby
pacjentow. U tych, ktérzy maja przeciwwskazania do iTNF lub leczenie
wiecej niz jednym iTNF okazato sie nieskuteczne, stosowanie sulfasala-
zyny jest zalecane warunkowo. Zdecydowanie nie zaleca sie stosowania
metotreksatu w monoterapii u pacjentéw z MIZS z zapaleniem stawdw
krzyzowo-biodrowych. Terapia pomostowa z zastosowaniem doustnych
glikokortykosteroidéw (<3 miesiace) jest warunkowo zalecana podczas
rozpoczynania terapii w przypadku MIZS z zapaleniem stawéw krzyzo-
wo-biodrowych lub przyczepéw Sciegnistych.

U dzieci i mtodziezy z czynnym zapaleniem stawéw krzyzowo-biodro-
wych pomimo terapii NLPZ zdecydowanie zaleca sie dodanie iTNF. Cho-
ciaz jakos¢ dowodoéw potwierdzajacych to zalecenie w pediatrii byta
niska, to opiera sie ono na ocenie danych pediatrycznych oraz danych
dotyczacych leczenia spondyloartropatii u dorostych. Stosowanie iTNF
jest warunkowo zalecane zamiast metotreksatu lub sulfasalazyny
u dzieci i mtodziezy z czynnym zapaleniem przyczepow $ciegnistych.

Pomimo dostepu do leczenia iTNF i dobrej odpowiedzi poczatkowej
odsetek chorych osiagajacych trwatg remisje w postaci MIZS-ERA na
przestrzeni ostatnich lat nie zmienit sie, a aktywna choroba moze do-
tyczy¢ nawet 60% pacjentéw. Badania pokazuja takze, ze brak skutecz-
nych metod leczenia przyczynia sie niestety do istnienia duzego odset-
ka pacjentéw stosujacych przewlekle glikokortykosteroidy - to nawet
ok. 50% chorych.

Sposréd terapii o innych mechanizmach dziatania skutecznos$¢
i bezpieczenstwo w populacji pacjentéw z MIZS-ERA lub MIZS-tZS jest
przedmiotem badan m.in. dla lekéw z grupy ilL-17. W przypadku jedne-
g0 z nich - sekukinumabu, wyniki badania klinicznego zostaty juz opu-
blikowane, co byto podstawa do rejestracji leku w tych wskazaniach
w 2021 r.w USA i w2022 r. w Europie. Bedzie to zapewne takze podstawa
do zmiany rekomendacji podczas kolejnej aktualizacji.



5. Dostep do leczenia biologicznego
W osiowych sponadyloartropatiach w Polsce

Leczenie biologiczne w osiowych spondyloar-
tropatiach w Polsce dostepne jest w ramach
programow lekowych. W latach 2020 i 2021,
zgodnie z propozycjami Polskiego Towarzystwa
Reumatologicznego i konsultanta krajowego
w dziedzinie reumatologii, zmienione zostaty
istotnie kryteria programow lekowych, w tym
dla pacjentéw z ZZSK i nr-axSpA, tak, ze obec-
nie w coraz wiekszym stopniu odpowiadaja re-
komendacjom i aktualnej wiedzy medyczne;j.

Wprowadzone zmiany pozwalaja na szybkie
wtaczenie terapii po nieskutecznosci lecze-
nia klasycznego, wczesne witaczenie terapii
w stopniu aktywnosci zgodnie z rekomenda-
cjami, osiagniecie trwatego efektu terapii oraz
optymalizacje dawkowania w trakcie terapii
przewlektej.

Najwazniejsze zmiany dla pacjentéw w po-
szczegblnych programach obejmuja:

LECZENIE AKTYWNE) POSTACI ZESZTYWNIAJA-
CEGO ZAPALENIA STAWOW KREGOStUPA (ZZSK)
- program lekowy B.36.

+ zniesienie administracyjnego ograniczenia
czasu leczenia,

- umozliwienie optymalizacji dawkowania
lekéw (zmniejszanie dawek lub wydtuza-
nie odstepu pomiedzy kolejnymi dawkami)
u wszystkich pacjentéw, u ktérych uzyskano
cel terapii.

LECZENIE PACJENTOW Z AKTYWNA POSTACIA
SPONDYLOARTROPATII (SpA) BEZ ZMIAN RA-
DIOGRAFICZNYCH CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA
ZZSK - program lekowy B.82.

+ nowy zapis dotyczacy podstawowego kryte-
rium kwalifikacji pacjentow do leczenia, czy-
li rozpoznania spondyloartropatii zgodnie
z obowigzujagcymi kryteriami ASAS/EULAR -
kazdy pacjent spetniajacy kryteria klasyfika-
cyjne ASAS/EULAR dla osiowej lub obwodo-
wej postaci nrSpA moze by¢ zakwalifikowany
obecnie do leczenia, jesli spetnia jednocze-
$nie pozostate kryteria programu dotyczace
aktywnosci klinicznej choroby i nieskutecz-

nosci dotychczasowego standardowego le-
czenia,

+ mozliwos¢ kwalifikacji do programu pacjen-
tow z obwodowa postacia SpA z umiarkowa-
na aktywnoscia choroby (zajete co najmniej
3 stawy lub przyczepy $ciegniste),

- skrécenie czasu do oceny skutecznosci tera-
pii klasycznymi lekami modyfikujgcymi prze-
bieg choroby u pacjentéw z postacig obwo-
dowa SpA do 3 miesiecy dla kazdego leku,

+ w przypadku postaci obwodowej SpA usunie-
cie wymogu potwierdzania zapalenia przy-
czepow sciegnistych w badaniu USG lub MR
oraz pozostawienie do decyzji lekarza pro-
wadzacego podania glikokortykosteroidéw
w okolice zapalnie zmienionego przyczepu
sciegna jako opcji leczenia miejscowego,

+ zniesienie administracyjnego ograniczenia
czasu leczenia,

- umozliwienie optymalizacji dawkowania
lekéw (zmniejszanie dawek lub wydtuza-
nie odstepu pomiedzy kolejnymi dawkami)
u wszystkich pacjentéw, u ktérych uzyskano
cel terapii.

Zgodnie z danymi za 2021 r. w Polsce leczonych
w programach lekowych byto ok. 4,2 tys. cho-
rych z ZZSK i ok. 400 chorych z nrSpA (postaé
osiowa i obwodowa tacznie) (wykres 1). Wstep-
ne dane z 2022 r. wskazuja na odpowiednio
ok. 4,7 tys. i ok. 500 chorych. Obserwowany
przyrost liczby leczonych pacjentéw w przy-
padku ZZSK jest staty na poziomie kilkuset
chorych, czyli ok. 10% rocznie, a w przypadku
nrSpA, z uwagi na bardzo niska baze, ale takze
istotng zmiane kryteriow kwalifikacji w 2020 r.,
liczba leczonych pacjentow ulegta w ostatnich
dwoch latach podwojeniu. Biorgc pod uwage
epidemiologie nrSpA i rozw6j metod diagno-
stycznych, dostepnos$¢ do leczenia biologicz-
nego w tym wskazaniu powinna by¢ na znacz-
nie wyzszym poziomie.

Analiza dotyczaca stosowania poszczegoélnych
terapii (wykresy 2 i 3) wskazuje na dominujacy
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odsetek pacjentéw leczonych iTNF. We wskaza-
niu ZZSK objecie refundacja pierwszego leku
z grupy ilL-17 w 2018 r. i obserwowany trend
wzrostowy liczby leczonych chorych wyraznie
pokazuje, ze lek o tym mechanizmie dziatania
byt terapia dtugo wyczekiwana przez lekarzy
i pacjentéw. W przypadku nr-axSpA refunda-
cja tylko dwoch lekdw o jednym mechanizmie
dziatania nie jest rozwigzaniem optymalnym dla
chorych. Ponadto brak refundacji wszystkich le-
kéw w postaci osiowej i obwodowe]j SpA takze
stanowi istotny problem w praktyce klinicznej.

Refundacja od 1lipca 2022 r. iksekizumabu i se-
kukinumabu w ZZSK (program lekowy B.36) oraz
w obu postaciach klinicznych SpA bez zmian
radiograficznych (program lekowy B.82) bedzie
istotnym elementem zwiekszajacym skutecz-
nosc¢ terapii dla szerszej grupy pacjentow.

W przypadku mtodzienczych spondyloartro-
patii, jak MIZS-ERA i MIZS-£ZS, program lekowy
B.33 w czesci dotyczacej MIZS nie wyodrebnia
tych postaci zapalenia u dzieci, dlatego analiza
dostepnosci do leczenia w tych przypadkach
nie jest mozliwa. Sposréd lekéw biologicznych
z grupy iTNF zarejestrowane wskazanie w po-
staci MIZS-ERA od 6 r.z. posiada adalimumab,
a w postaciach MIZS-ERA i MIZS-£ZS od 12 r.z.
etanercept. Zaden z ww. lekéw nie jest w Pol-
sce refundowany w tych wskazaniach.

Pierwszy lek z grupy ilL-17 - sekukinumab - zo-
stat zarejestrowany do leczenia dzieci w wie-
ku 6 lat lub starszych z MIZS-ERA i MIZS-£ZS
w Europie w maju 2022 r., co moze sie istotnie
przyczyni¢ do poprawy rokowania u tych pa-
cjentéw.

Wykres 1. Catkowita liczba pacjentéw leczonych w programach lekowych B.36 (ZZSK) i B.82 (nrSpA) w latach 2017-2021
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Wykres 2. Liczba pacjentdw stosujgcych poszczegdlne leki w programie lekowym B.36 (ZZSK) w latach 2017-2021
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Wykres 3. Liczba pacjentéw stosujacych poszczegdlne leki w programie lekowym B.82 (nrSpA) w latach 2017-2021
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Dane dotyczace wielkosci kontraktéw na reali-
zacje obu programoéw lekowych w skali kraju
(tabela 1) i w podziale na wojewddztwa (tabela
2) wskazuja, ze spadek odnotowany w 2019 r.
dla programu B.36 wzgledem poprzednich lat,
zwiazany z refundacja biopodobnego adali-
mumabu, jest trwaty i pokazuje realne oszczed-
nosci ptatnika publicznego w tym wskaza-
niu, pomimo terapii wiekszej liczby chorych.
W przypadku nrSpA koszty realizacji programu
systematycznie rosng z uwagi na przyrost liczby
leczonych przy jednoczesnym braku istotnego

378
91
5
2021 2018 2019 2020 2021
Etanercept

S.C.

obnizenia kosztu terapii w latach 2017-2021.
Analizujgac dane finansowe z poszczegdl-
nych oddziatéw wojewddzkich NFZ oraz liczbe
Swiadczeniodawcow realizujacych leczenie (ta-
bela 3), wida¢ wyraznie, ze dostep do leczenia
w obu wskazaniach w réznych regionach Pol-
ski jest bardzo zréznicowany. Pokazuje to tak-
ze wartos¢ kontraktu przypadajaca na jednego
mieszkanca w poszczegdlnych wojewddztwach
w Polsce w 2021 r. wzgledem $redniej dla cate-
go kraju (tabela 4).



Osiowe spondyloartropatie w Polsce

Tabela 1. Warto$¢ umow - leczenie szpitalne — programy lekowe B.36 (ZZSK) i B.82 (nrSpA) z podziatem
na koszt refundacji lekéw i Swiadczen w latach 2017-2021 w Polsce

program .
rodzaj umowy 2017 2018 2019 2020 2021
lekowy
B.36 Leki 72 514 344,80 zt 75711 055,47 zt 50 474 873,71 zt 47 051 965,35 zt 52 296 987,76 zt
B.36 Swiadczenia 3747 25794 zt 4289 584,94zt 5698 060,58 zt 6 889 412,66 zt 870171911 zt
B.82 Leki 292 016,22 zt 209585719zt 363322956zt 4815322,05zt 764105156 zt
B.82 Swiadczenia 31646,98 zt 123 433,18 zt 248 089,66 zt 367 040,21 zt 581 257,85 zt

Tabela 2. Warto$¢ umoéw - leczenie szpitalne — programy lekowe B.36 (ZZSK) i B.82 (nrSpA) z podziatem na oddziaty
wojewddzkie NFZ w latach 2017-2021 w Polsce

OWNFZ  program lekowy 2017 2018 2019 2020 2021
01 B.36 5905992,00 z 5570 459,00zt  4775329,00zt  4795839,002zt 5255 006,00 zt
B.82 44, 642,00 zt 335612,00zt 514 084,00 zt 813 607,00zt 1033 132,00 zt
02 B.36 450237756zt 415515619zt 347890415zt 323569700zt 3583 393,00 zt
B.82 37 805,36 zt 244 290,31 zt 57388217zt 587906,00zt 744 444,00 zt
03 B.36 1598 607,59 zt 1433 429,752t 1233 943,04 zt 91927519zt  1135128,36 zt
B.82 18 050,63 zt 46 950,10 zt 46 695,81 zt 83 566,10 zt 183 498,44 7t
04 B.36 131116100zt 1597 914,00zt 1223 039,00zt 928 142,00 zt 795 873,00 zt
B.82 6 816,00 zt 77 905,00 zt 90 770,00 zt 166 351,00zt 203 045,00 zt
05 B.36 5002591,00zt  5273951,00zt 3429198,00zt 316329400zt 3658 814,00 zt
B.82 15350,00zt  160750,00zt 126 406,00 zt 180 124,00 zt 263 197,00 zt
06 B.36 10790 603,00 zt 12 000 463,00zt 8 642 164,00zt 81586 174,00zt 10 623 057,00 zt
B.82 64 954,00zt 356 848,40 zt 763 491,00zt 1099 154,002zt 2117 970,00 zt
07 B.36 12976 926,74zt 1300435620zt 863189028zt 8193 682,82zt 9995 153,08 zt
B.82 4059539zt 388 249,30 zt 510 515,80 zt 73759148zt 1543 230,99 zt
08 B.36 545 343,00 zt 557 755,00 zt 370351,00zt  358419,00zt 330 818,00 zt
B.82 0,00 zt 0,00 zt 4 116,00 zt 45 345,00 zt 38 339,00 zt
09 B.36 4794 986,00 2t 453884900zt 2936875002zt 2488458002zt 2 657 384,00 zt
B.82 6 546,00 zt 111 210,00 zt 33568100zt  285500,00zt 403 491,00 zt
10 B.36 2347249757k 256153993zt 1469 087,67zt  1284920,92zt 127108575 zt
B.82 0,00 zt 0,00 zt 32 040,00 zt 73 832,23 zt 126 239,00 zt
1 B.36 3388315662zt 3625457,02zt 2958432,82zt 3175866502zt 3390 280,76 zt
B.82 2173,00 zt 85 380,62 zt 170 910,40 2t 208 340,00 zt 210 198,98 zt
12 B.36 11049 863,00zt 12 838349,00zt  7442710,00zt 7039186,00zt 7795 615,00 zt
B.82 147,00 zt 74 573,00 zt 129 835,00 zt 113 448,002t 250 926,00 zt
13 B.36 3456316,00zt 373296335zt 254333800zt 273470300zt 2918 084,00 zt
B.82 6 280,00 zt 27 194,00 zt 54 101,00 zt 66 732,00 zt 97 145,00 zt
14 B.36 1464 189,44zt 1633403,97zt 108836933zt 1089 649,58zt 1053 922,92 zt
B.82 216,82zt 25 693,64 zt 20 145,04 zt 26 334,45 7t 24 540,00 zt
15 B.36 6117355002t 645344500zt 5066 012,00zt 5060 07500zt 5570 834,00 zt
B.82 7818700zt 268 214,00 zt 42671900zt 58063500zt 843 069,00 zt
16 B.36 1009726,00zt 1023149,00zt  883291,00zt 88799600zt 964 258,00 zt
B.82 0,00 zt 16 420,00 zt 81927,00 zt 113896,002t 139 844,00 zt
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Tabela 3. Liczba $wiadczeniodawcow realizujgcych programy lekowe B.36 (ZZSK) i B.82 (nrSpA) w poszczegolnych

wojewddztwach w 2021 r. w Polsce

Unikalna liczba

Wojewodztwo B.36 B.82 éwiadczeniodawcow
Dolnoslaskie 6 6 6
Kujawsko-pomorskie 3 3 3
Lubelskie 5 2 5
Lubuskie 2 2 2
todzkie 5 4 5
Matopolskie 4 5 5
Mazowieckie 5 4 5
Opolskie 1 1 1
Podkarpackie 7 4 7
Podlaskie 2 1 2
Pomorskie 4 4 4
Slaskie 8 4 8
Swietokrzyskie 3 3 3
Warminsko-mazurskie 2 2 2
Wielkopolskie 5 5 6
Zachodniopomorskie 2 1 2
tacznie 64 51 66

Tabela 4. Wartos$¢ kontraktu przypadajaca na jednego mieszkanca w poszczegdlnych wojewddztwach w 2021 r. w Polsce

Wojewddztwo B.36 B.82
Dolnoslaskie 1,82 0,36
Kujawsko-pomorskie 1,74 0,36
Lubelskie 0,54 0,09
Lubuskie 0,79 0,20
tédzkie 1,51 0,11
Matopolskie -
Mazowieckie 0,28
Opolskie 0,04
Podkarpackie 1,26 0,19
Podlaskie 1,09 0
Pomorskie 1,45 0,09
Slaskie 1,74 0,06
Swietokrzyskie 2,40 0,08
Warminsko-mazurskie 0,75 “
Wielkopolskie 1,60 0,24
Zachodniopomorskie 0,57 0,08
Srednia dla kraju 1,60 0,22




6. Analiza oszczednosci zwigzanych
2z refundacja lekdw biopodaobnych w Polsce

Realne wydatki ptatnika publicznego na reali-
zacje programoéw lekowych z zastosowaniem
adalimumabu, etanerceptu i infliksymabu
pokazuja, ze szczyt zobowigzan miat miejsce
w 2018 r. i wynosit prawie 224 mln zt. W latach
2017-2018 obserwowany byt juz istotny spadek
kosztow terapii etanerceptem, ale dopiero ob-
jecie refundacja biopodobnego adalimuma-
bu spowodowato skokowe obnizenie obcia-
zen ptatnika w kolejnych latach, wzgledem
2018 r., siegajace tacznie w latach 2019-2021
prawie 423 mln zt (tabela 5).

Analizujac potencjalne oszczednosci ptatnika
publicznego zwigzane z refundacja lekéw bio-
podobnych w reumatologii, gastroenterologii
i dermatologii, wynikajace z leczenia ww. sub-
stancjami czynnymi, przy zatozeniu, ze liczba
chorych w kazdym roku przyrastataby tak, jak
to miato miejsce w rzeczywistosci, a ceny le-
kow bytyby na poziomie lekoéw referencyjnych
przed refundacja lekéw biopodobnych, ich
skala jest jeszcze wieksza. W przypadku in-
fliksymabu wynosi ponad 315 mln zt, etaner-
ceptu ponad 311 mln zt, a adalimumabu po-

nad 422 mln zt, co daje tacznie ponad 1 mld zt
oszczednos$ci w latach 2014-2021 (tabele 6, 7,
8). Zdecydowana wigkszos$¢ oszczednosci do-
tyczy reumatologii z uwagi na liczby leczonych
pacjentow w poszczegoélnych wskazaniach.

Przyjmujac te sama metodologie, oszczedno-
sci wynikajace z refundacji lekéw biopodob-
nych tylko u pacjentéw z ZZSK i nr-axSpA wy-
niosty potencjalnie tacznie ponad 239 mln zt
(tabele 9, 10, 11).

Zaoszczedzone srodki powinny by¢ systema-
tycznie reinwestowane w leczenie pacjentow
w danym wskazaniu, w tym chorych z ZZSK
i nr-axSpA. Nalezy mie¢ na uwadze, ze skutecz-
nosc¢ terapii biologicznych, w tym najtanszym
obecnie adalimumabem, z czasem bedzie sie
wyczerpywac. Koniecznos$¢ wtaczenia terapii
kolejnych linii bedzie wigzata sie z ponownym,
cho¢ nie tak duzym jak w przesztosci, wzro-
stem kosztéw dla ptatnika, na ktére powinien
by¢ przygotowany.

Tabela 5. Wysokos$¢ kwoty refundacji dla adalimumabu, etanerceptu oraz infliksymabu w latach 2013-2021 w Polsce

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Adalimumab (mln zt) 79,186 96,689 115,358 110,666 119,463 137,140 50,553 26,262 20,670
Etanercept (mln zt) 85,680 84,735 81,433 75,442 59,581 45,893 38,103 30,967 29,475
Infliksymab (mln zt) 20,314 20,475 19,139 20,996 33,326 40,863 26,954 14,387 11,559
Suma 185180 201,899 215,930 207104 212,370 223,896 115,610 71,616 61,704

Tabela 6. Liczba miligraméw (mg), rzeczywista wysoko$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysoko$¢ kwoty refundacji
dla infliksymabu w latach 2013-2021 w przypadku braku refundacji lekéw biopodobnych i utrzymywania sie statego

kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego w Polsce

Infliksymab 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
iloé¢wmg | 958714 1422089 1519884 1833163 2976943 4006739 4224074 3805104 3 964 385
rzeczywista kwota 20314 20,475 19139 20,996 33326 40,863 26,954 14387 11,559
refundacji (mln zt)
szacupkowalkwota 2031 30132 32,204 38,842 63,078 84898 89503 80,625 84000
refundacji (mln zt)
réznica (mln zt) - 9,657 13,065 17,847 29752 44034 62549 66238 72,441
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Tabela 7. Liczba miligraméw (mg), rzeczywista wysokos$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysoko$¢ kwoty refundacji
dla etanerceptu w latach 2015-2021 w przypadku braku refundacji lekéw biopodobnych i utrzymywania sie statego
kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego w Polsce

Etanercept 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ilos¢ w mg 4296 845 4379420 4388646 4818826 5693550 5697756 6204 889
rzeczywista kwota refundacji (mln zt) 81,433 75,442 59,581 45,893 38,103 30,967 29,475
szacunkowa kwota refundacji (mln zt) 81,433 82,998 83173 91,326 107,904 107,983 117,594
réznica (mln zt) - 7,557 23,592 45,433 69,800 77,016 88,120

Tabela 8. Liczba miligraméw (mg), rzeczywista wysoko$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysokos$¢ kwoty refundacji
dla adalimumabu w latach 2018-2021 w przypadku braku refundacji lekéw biopodobnych i utrzymywania sie statego
kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego w Polsce

Adalimumab 2018 2019 2020 2021
ilos¢ w mg 3304 828 4003 127 4 000 053 4 521 403
rzeczywista kwota refundacji (mln zt) 137140 50,553 26,262 20,670
szacunkowa kwota refundacji (mln zt) 137140 166,117 165,989 187,623
réznica (mln zt) - 115,563 139,727 166,953

Tabela 9. Liczba miligramoéw (mg), rzeczywista wysoko$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysoko$¢ kwoty refundacji
dla etanerceptu w latach 2015-2021 w przypadku braku refundacji lekéw biopodobnych i utrzymywania sie statego
kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego u pacjentéw z ZZSK w Polsce

Etanercept 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

iloS¢wmg | 4296845 1699072 1602072 1707024 1874831 1815028 1915538

rzeczywista kwota refundacja (mln zt) 81,433 29,269 21,750 16,257 12,547 9,865 9,099
szacunkowa kwota refundacji (mln zt) 81,433 32,200 30,362 32,351 35,531 34,398 36,303
réznica (mln zt) - 2,931 8,612 16,094 22,984 24,533 27,204

Tabela 10. Liczba miligramoéw (mg), rzeczywista wysoko$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysoko$¢ kwoty refundacji
dla adalimumabu w latach 2018-2021 w przypadku braku refundacji lekow biopodobnych i utrzymywania sig¢ statego
kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego u pacjentéw z ZZSK w Polsce

Adalimumab 2018 2019 2020 2021
ilos¢ w mg 1052546 1267554 1246967 1495559
rzeczywista kwota refundacja (mln zt) 43,677 16,007 8,187 6,837
szacunkowa kwota refundacji (mln zt) 43,677 52,600 51,745 62,061
réznica (mln zt) - 36,592 43,558 55,224

Tabela 11. Liczba miligramow (mg), rzeczywista wysoko$¢ kwoty refundacji oraz szacunkowa wysoko$¢ kwoty refundacji
dla etanerceptu w latach 2015-2021 w przypadku braku refundacji lekéw biopodobnych i utrzymywania sie statego
kosztu terapii na poziomie leku referencyjnego u pacjentéw z nrSpA w Polsce

Etanercept 2015 2020 2021
ilo$¢ w mg 4296845 1310 90902
rzeczywista kwota refundacja (mln zt) 81,433 0,007 0,432
szacunkowa kwota refundacji (mln zt) 81,433 0,025 1,723
réznica (mln zt) - 0,018 1,291



7. Analiza kosztow absencji chorobowvej
U 0SOb z osiowa spondyloartropatia

w Polsce

Analiza absencji chorobowej u 0séb z osio-
wa spondyloartropatia w Polsce, obejmujaca
kody chorobowe M.45 i M.46 (brak danych dla
kodu szczegbétowego M46.8, ktdry jest naj-
czesciej sprawozdawany w tej grupie i doty-
czy nr-axSpA), pokazuje, ze w odniesieniu do
catkowitej oraz $redniej liczby dni absencji
chorobowej zauwazalny jest pozytywny trend

w przypadku pacjentéw z ZZSK oraz brak istot-
nej poprawy w tym zakresie w przypadku cho-
rych z nr-axSpA w ostatnich latach wzgledem
2017 r. (tabela 12, wykresy 4 i 5). Nie mozna wy-
kluczy¢, ze na taki obraz wptyw ma coraz szer-
sze stosowanie leczenia biologicznego w ZZSK,
znacznie bardziej dostepnego niz w przypadku
chorych z nrSpA.

Tabela 12. Catkowita liczba dni absencji chorobowej oraz odpowiadajaca im liczba zaswiadczen lekarskich z tytutu
choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug jednostek chorobowych w latach 2017-2021 w Polsce

2017 2018 2019 2020 2021
Liczba dni Liczba Liczba dni Liczba Liczba dni Liczba Liczba dni Liczba Liczba dni Liczba
absencji  zaswiadczen| absencji zaswiadczen| absencji  zaswiadczen| absencji  zaswiadczen| absencji  zaswiadczen
chorobowej lekarskich | chorobowej lekarskich | chorobowej lekarskich | chorobowej lekarskich | chorobowej lekarskich
M45 (ZZSK) 110 512 7980 110 384 8 071 92 584 7234 106 242 7755 83519 6 757
M46 (SpA) 85 595 6 285 81077 5819 71345 5332 78 431 5513 71287 5071
M45+M46 196 107 14 265 191 461 13 890 163 929 12 566 184 673 13268 154 806 11 828

Wykres 4. Catkowita liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug
jednostek chorobowych w latach 2017-2021
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Wykres 5. Srednia liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS przypadajaca
na jednego pacjenta wedtug jednostek chorobowych w latach 2017-2021
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Absencja chorobowa oprécz wymiaru jed-
nostkowego ma oczywiscie takze konkretny
globalny wymiar finansowy dla finanséw pu-
blicznych panstwa. Jednym ze skutkéw tego
zjawiska jest utrata PKB. W raporcie niewytwo-
rzony na skutek absencji PKB zostat oszaco-
wany metoda kapitatu ludzkiego, a do oszaco-
wania kosztéw jednostkowych wykorzystano

2019
M6 (SpA)

14,2

14

12,3

2020 2021

M45+M46

wartos¢ dodang brutto na jednego pracujace-
go w gospodarce narodowej zgodnie z danymi
publikowanymi przez GUS (w przypadku braku
publikacji wskaznika dla danego roku przyjeto
wartos$¢ z roku ubiegtego). taczna potencjal-
na utrata PKB na skutek absencji chorobowej
w latach 2017-2021 wyniosta wedtug przyjetej
metodologii prawie 450 mln zt (tabela 13).

Tabela 13. Potencjalnie utracony PKB na skutek absencji chorobowej u pacjentéw z ZZSK i spondyloatropatia
(M45 + M46) w latach 2017-2021 (opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS i GUS)

Niewytworzony PKB (mln zt)

2017
2018
2019
2020
2021

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze prezen-
towane dane dotyczace kosztéw posrednich
zwigzanych z ZZSK/nrSpA s3 z pewnoscia nie-
doszacowane, nie tylko z uwagi na analize
ograniczajaca sie do absencji chorobowych,
ale takze z powodu znacznego niedoszaco-
wania populacji pacjentéw z ww. jednostkami
chorobowymi. Biorac pod uwage praktyke kli-
niczna oraz istotne opdznienia diagnostyczne,
siegajace nawet 10 lat, mozna zatozy¢, ze pe-
wien odsetek chorych, ktérzy korzystaja obec-

91,778
93,624
85,899
96,769
81,118

nie ze zwolnien lekarskich z rozpoznaniem
choroby zwyrodnieniowej kregostupa (M47)
lub innej choroby krazka miedzykregowego
(M51) lub bolu grzbietu (M54) lub zaburzen
korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych
(G54) ma de facto nierozpoznana chorobe ze
spektrum zapalnej spondyloartropatii. Catko-
wita liczba dni absencji chorobowej tacznie
dla czterech wymienionych grup wynosita tyl-
ko w 2021 r. prawie 30 mln. Szczeg6lng uwage
zZwraca grupa M54 — bol grzbietu, dla ktérej
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liczba dni absencji chorobowej w jednym roku
wynosita az 8 894 340. Wszystkie ww. grupy
stanowig drugg najczestsza przyczyne absen-
cji. Niewiele wiecej stanowig tylko dni absen-
cji zwigzane z cigza, a ok. 20 mln dni tacznie
dotyczy pacjentéw z depresja/zaburzeniami
lekowymi/reakcjg na stres.

U sporej czesci pacjentéw, u ktérych wystepu-
ja objawy zapalnego boélu krzyza, nie sa one
w odpowiednim momencie traktowane jako
zapalne. Najczesciej u mtodych os6b zrzuca
sie te objawy na karb dyskopatii, przeciazenia.
Epidemiologia w przypadku postaci nieradio-
graficznej jest bardzo zréznicowana. W jed-
nym z badan wykazano, ze u pacjentéw, ktérzy
zgtaszaja sie do lekarza z powodu przewlekte-
go bolu dolnego odcinka kregostupa, a jest
to najczestsza dolegliwos¢, z jaka zgtaszaja
sie i z powodu ktérej korzystaja ze zwolnien
lekarskich chorzy, ok. 40 % miato zapalny bél
krzyza, z czego jedna trzecia spetniata kryteria
nieradiograficznej postaci spondyloartropatii
osiowej. Wynikatoby z tego, ze u okoto 13 %
chorych ze wszystkich, ktérzy zgtaszaja sie do
lekarza z powodu bélu dolnego odcinka kre-
gostupa, mozemy rozpoznac nieradiograficzng
posta¢ spondyloartropatii osiowe;j.

Przyjmujac zgodnie z badaniami epidemiolo-
gicznymi, ze odsetek pacjentéw z zapalnym
bélem krzyza, spetniajacych jednoczesnie
kryteria rozpoznania nr-axSpA, u pacjentéw
zgtaszajacych sie do lekarza z bélem dolnego

odcinka plecéw moze wynosi¢ ok. 10 % oraz
zaktadajac ostroznie, ze bél dolnego odcin-
ka plecéw stanowit przyczyne absencji tylko
u potowy chorych z wymienionych czterech
grup (M47, M51, M54, G54), mozemy otrzymacd
ok. 1,5 mln dodatkowych dni absencji choro-
bowej przypuszczalnie z powodu choroby za-
palnej kregostupa w 2021 r. Potencjalnie nie-
wytworzony na skutek absencji PKB, zgodnie
z przyjeta metodologia, wynosit w tym przy-
padku dodatkowe 786 mln zt tylko w jednym
roku.

Dodatkowo ws$réd pacjentéw z fibromialgia
i depresja takze moga znajdowac sie osoby,
u ktérych wymienione manifestacje kliniczne
towarzysza axSpA i, skutecznie przestaniajac
jej objawy, utrudniaja wtasciwe rozpoznanie.
Odsetek pacjentéw z fibromialgia, ktérzy spet-
niaja kryteria ASAS rozpoznania SpA, szacowa-
ny jest na ok. 2% u oséb bez antygenu HLA-B27
i ok. 5% u o0s6b, ktorzy go posiadaja. Analizu-
jac liczbe dni absencji chorobowej dla dwéch
grup, ktére najczesciej odpowiadaja fibro-
mialgii w praktyce klinicznej — M70 — Choroby
tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem,
przecigzeniem i uciskiem, oraz M79 - Inne
choroby tkanek migkRich niesklasyfikowane
gdzie indziej, otrzymujemy dodatkowe prawie
3 mln dni absencji, ktérym odpowiada ponad
286 tys. zaswiadczen lekarskich w 2021 r. Nie
mozna wykluczy¢, ze czes¢ z nich dotyczy pa-
cjentdéw z axSpA.



8. Koszty leczenia szpitalnego pacjentow
z 0Siowa spondyloartropatia w Polsce

Analiza danych dotyczacych leczenia szpital-
nego pacjentéw z rozpoznaniem ZZSK (M&5)
i nr-axSpA (M46.8) pokazuje podobna tenden-
cje do absencji chorobowej. Przedstawione
dane obejmuja sprawozdawczos¢ dwdch grup:
H87C - choroby zapalne stawdw i tkanki tacznej
< 4 dni, oraz H87D - choroby zapalne stawow
i tkanki tacznej > 3 dni.

Liczba hospitalizacji oraz pacjentéw, dla kto-
rych rozliczono to $wiadczenie w grupie H87C
w latach 2015-2020 pozostaje na stabilnym
poziomie w przypadku ZZSK oraz zwigksza sie
dwukrotnie w przypadku chorych z nr-axSpA,
pozostajac w liczbach bezwzglednych na niskim
poziomie (tabela 14). W przypadku grupy H87D
obserwujemy wyrazny, ok. 50% spadek obu pa-
rametrow w przypadku pacjentéw z ZZSK oraz
brak poprawy w tym zakresie u chorych z nr-
axSpA (tabela 15).

Wartos$¢ hospitalizacji w obu grupach odwzoro-
wuje trend obserwowany dla liczby pacjentéw
i Swiadczen przez nich realizowanych (tabela
16). Poréwnujac taczne koszty hospitalizacji
w obu grupach dla ZZSK i nr-axSpA w latach
2018-2020 wzgledem lat 2015-2017, widac
zmniejszenie obcigzenia ptatnika publicznego
w przypadku ZZSK i wzrost w przypadku nr-
axSpA. Odwrotna tendencja w przypadku obu
schorzen moze wynikac z jednej strony z réznic
w dostepie do skutecznego leczenia w ramach
programoéw lekowych, a z drugiej - z niedosta-
tecznego dostepu do wczesnej diagnostyki nr-
-axSpA w ambulatoryjnej opiece specjalistycz-
nej i koniecznosci hospitalizacji tych chorych
w celu szybkiego postawienia rozpoznania.
Moze takze wskazywa¢ na wzrost rozpoznawal-
nosci nr-axSpA w ostatnim okresie.

Tabela 14. Catkowita liczba hospitalizacji i pacjentéw w grupie H87C (choroby zapalne stawdw i tkanki tacznej < 4 dni),
w tym liczba hospitalizacji i pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem ZZSK (M45) i nrSpA (M46.8)

w latach 2015-2020 w Polsce

. . liczba liczba odsetek odsetek liczba liczba
rok h os:)lictzal:iaz acji paléjC::taéw hospitalizacji  hospitalizacji hospitalizacji hospitalizacji pacjentéow pacjentéow

M45 M46.8 M45 % M46.8 % M45 M46.8

2015 6930 5856 407 74 5,87 1,07 344 63
2016 6927 5997 325 <70 4,69 <1% 281 <60
2017 7304 6209 416 80 5,70 1,10 354 68
2018 6758 5922 498 151 737 2,23 436 132
2019 7158 6366 487 187 6,80 2,61 433 166
2020 5080 4554 380 151 7,48 2,97 341 135

Tabela 15. Catkowita liczba hospitalizacji i pacjentéw w grupie H87D (choroby zapalne stawoéw i tkanki tacznej > 3 dni),
w tym liczba hospitalizacji i pacjentow, ktérym udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem ZZSK (M45) i nrSpA (M46.8)

w latach 2015-2020 w Polsce

i . liczba liczba odsetek odsetek liczba liczba
iczba liczba e e e P e e P S
rok hospitalizacii acientow hospitalizacji hospitalizacji hospitalizacji hospitalizacji pacjentow pacjentow
P npag M45 M46.8 M45 % M46.8 % M45 M46.8
2015 50019 45557 2659 686 5,32 1,37 2424 624
2016 50103 46000 2539 762 5,07 1,52 2332 699
2017 48201 44363 2449 794 5,08 1,65 2254 732
2018 46781 43115 2284 850 4,88 1,82 2104 785
2019 45591 42049 2224 969 4,88 213 2052 896
2020 29869 27951 1395 642 4,67 215 1305 601
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Tabela 16. Warto$¢ hospitalizacji w grupie H87C (choroby zapalne stawéw i tkanki tacznej < 4 dni) i H87D (choroby
zapalne stawdw i tkanki tacznej > 3 dni), w tym dla $wiadczen z rozpoznaniem ZZSK (M45) i nrSpA (M46.8) w latach

2015-2020 w Polsce (wartosci w tys. zt)

rok wartos$¢ H87C w tym M45 w tym M46.8 wartos$¢ H87D w tym M45 w tym M46.8
2015 8 649 508 93 177 322 9 434 2 429
2016 8 645 405 Ponizej 86 177 693 9009 2701
2017 9252 527 102 173 493 8 813 2 863
2018 8772 646 196 172 500 8 418 3140
2019 9996 680 261 180 978 8 832 3855
2020 7198 538 214 120 374 5621 2588

Wykres 6. Warto$¢ hospitalizacji dla pacjentow z ZZSK (M45) i nrSpA (M46.8) w grupie H87C (choroby zapalne stawéw

i tkanki tacznej < 4 dni) i H87D (choroby zapalne stawdw i tkanki tacznej > 3 dni) w latach 2015-2017

oraz 2018-2020 w Polsce

B 20152017 [ 2018-2020

28 697 000

24736 000

8197 000

10 252 000

M45 (H87C+D) M46.8 (H87C+D)




9. Podsumowanie

Poprawa rokowania u pacjentéw ze SpA opie-
ra¢ sie powinna na dostepie do wczesnej dia-
gnostyki w warunkach ambulatoryjnych oraz
réwnym dostepie do wszystkich zarejestrowa-
nych terapii w obu wskazaniach klinicznych.

Nalezy takze rozwija¢ wspétprace i poszerzac
wiedze lekarzy innych specjalnosci (lekarz ro-
dzinny, neurolog, ortopeda, lekarz medycyny
pracy, lekarz rehabilitacji medycznej), a takze
fizjoterapeutéw na temat ZZSK i nr-axSpA, aby
na etapie zgtaszania sie pacjentéw z objawa-
mi bélowymi plecédw mogli oni przeprowadzi¢
wtasciwy wywiad (formularze przesiewowe)
i skierowa¢ chorego na odpowiednie bada-
nia lub bezposrednio do lekarza reumatologa
w przypadku podejrzenia zapalnego charak-
teru bélu. Dotyczy to takze innych zawodow
w systemie ochrony zdrowia, np. masazystow.

Powinno sie akcentowa¢ odmiennos$¢ obra-
zu klinicznego SpA u kobiet i mezczyzn, co
moze przyczyni¢ sie do poprawy wykrywalno-
$ci choroby w populacji. Ponadto z uwagi na
wystepowanie choroby w wieku dzieciecym
oraz — podobnie jak u kobiet - mniej charak-
terystyczny poczatek schorzenia w tej grupie,
nalezy wzmoc czujnos¢ u lekarzy pediatrow,
ale takze rodzicow i nauczycieli. Zgtaszane
przez dziecko dolegliwosci bélowe stawow,
okotostawowe lub plecéw nie powinny by¢
bagatelizowane i traktowane tylko jako uspra-
wiedliwienie braku uczestnictwa w zajeciach
wychowania fizycznego.

Mozliwo$¢ szybkiego postawienia prawidto-
wego rozpoznania powinna i$¢ w parze z sze-
rokim dostepem do skutecznego leczenia.
Brak skutecznosci klasycznych terapii nieste-
rydowymi lekami zapalnymi powinien ozna-
cza¢ mozliwos¢ szybkiego wtaczenia innowa-
cyjnego leczenia, w tym biologicznego.

Wtaczenie skutecznego leczenia biologiczne-
g0 na etapie postaci nieradiograficznej moze
zahamowac dalszy postep choroby i rozwdj
ZZSK u czesci chorych, a tym samym pozwoli¢
na zachowanie petnej sprawnosci fizycznej.

Dostep do réznych lekéw o réznym mechani-
zmie dziatania daje mozliwos$¢ personaliza-
cji terapii w zaleznosci od postaci klinicznej
choroby, choréb wspétistniejacych oraz pro-
wadzenie terapii z uwzglednieniem potencjal-
nych réznic wynikajacych z ptci pacjenta.

Biorac pod uwage rozna skutecznos¢ po-
szczegblnych terapii u kobiet i mezczyzn oraz
potencjalnie dtuzszy czas potrzebny do uzy-
skania niskiej aktywnosci choroby u kobiet,
w przypadku czesci lekéow nalezy rozwazyc
uelastycznienie kryteriéw refundacyjnych
w aspekcie czasu oceny skutecznosci terapii
u kobiet. Dostep do skutecznego leczenia,
w tym do lekéw z grupy ilL-17, powinien w row-
nym stopniu dotyczy¢ dorostych pacjentow,
jak i dzieci ze spondyloartropatia, ktorym daje
mozliwos$¢ prawidtowego rozwoju.
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