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Partnerem merytorycznym jest Gtéwny Urzad Statystyczny
i Komitet Nauk Demograficznych PAN,
Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Embriologii.
@cus PAN | ot e @@ ptmrie

29 kwietnia 2026 r., w godz. 11:00 — 15:30
Pafac Staszica (siedziba PAN), Sala Okragtego Stotu, ul. Nowy Swiat 72 w Warszawie

Informacja prasowa

Debaty Medycznej Racji Stanu to przestrzen do dialogu miedzy przedstawicielami administracji
publicznej, sSrodowiskiem medycznym, organizacji pacjentow, ktdra pozwoli wypracowaé skuteczne
rozwigzania, wnioski i rekomendacje, majgce szanse przyczyni¢ sie do realnych zmiany w systemie
ochrony zdrowia.

Kluczowe obszary dyskusji w trakcie debaty Medycznej Racji Stanu pt. ,,Demografia — wyzwania
zdrowotne i finansowe dla Polski i Unii Europejskiej” 29 kwietnia 2026 roku, to:

e lle zdrowia w demografii. lle demografii w zdrowiu
e Invitro — suma sukceséw, ocena wyzwan
e Racja stanu, to troska o zycie — diugie i aktywne

lle zdrowia w demografii. lle demografii w zdrowiu

Wedtug danych GUS, liczba ludnosci Polski w koricu 2025 r. wyniosta 37332 tys., tj. obnizyta sie o ok.
157 tys. w stosunku do stanu sprzed roku. Stopa ubytku rzeczywistego wyniosta minus 0,42%, co
oznacza, ze na kazde 10 tys. ludnosci ubyto ok. 42 osoby (wobec 39 o0séb w 2024 r.).! Niemal
nieprzerwanie od 2012 r. utrzymuje sie spadek liczby ludnosci, jedynie w 2017 r. odnotowano
nieznaczny jej wzrost (o niespetna 1 tys. oséb). Na zmiany liczby ludnosci wptywa gtéwnie przyrost
naturalny, ktéry od 2013 r. pozostaje ujemny. Szacuje sie, ze w 2025 r. liczba urodzen byta o ok. 168

! Sytuacja demograficzna Polski. GUS 2026 https://ssgk.stat.gov.pl/Ludnosc.html
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tys. nizsza od liczby zgondw. Wspdtczynnik przyrostu naturalnego (na 1000 ludnosci) wyniést minus 4,5
(wobec minus 4,2 rok wczesniej). Wspdtczynniki przyrostu naturalnego sg zazwyczaj nizsze w miastach
niz na obszarach wiejskich. Do 2018 r. w miastach obserwowano ubytek naturalny, a na wsi — niewielki
przyrost. Od 2019 r. zaréwno w miastach, jak i na wsi notuje sie ubytek naturalny. Ze wstepnych
szacunkow wynika, ze w 2025 r. zarejestrowano ok. 238 tys. urodzen zywych, tj. o ok. 14 tys. mniej niz
w poprzednim roku. Wspoétczynnik urodzen zmniejszyt sie w skali roku o0 0,3 pkt do 6,4%o0. Wspdtczynnik
dzietno$ci obnizyt sie 21,16 w 2023 r. do 1,10 w 2024 r.1 Oznacza to, ze gdyby kobiety w catym okresie
rozrodczym rodzity dzieci z takg samg czestoscig jak w 2024 r., to na 100 kobiet w wieku 15-49 lat
przypadtoby 110 urodzonych dzieci (odpowiednio 107 w miastach i 115 na wsi). Kobiety rodza dzieci
w coraz pdzniejszym wieku. Obecnie najwiecej urodzen odnotowuje sie wsrdd kobiet w wieku 30-34
lata. Wedtug wstepnych danych w 2025 r. zmarfo ok. 406 tys. osdb, tj. o ok. 3 tys. mniej niz w rok
wczesniej. Wspdtczynnik umieralnosci utrzymat sie na poziomie z poprzedniego roku i wynidst 10,9%.o.
Gtéwnymi przyczynami zgonédw w 2024 r.3, podobnie jak rok wczesniej, pozostaty choroby uktadu
krazenia oraz nowotwory ztosliwe, ktére tacznie odpowiadaty za ponad 61% wszystkich zgonow.
Kolejnymi istotnymi przyczynami zgondow byty choroby uktadu oddechowego (odpowiadajgce za blisko
8% wszystkich zgondw) oraz choroby uktadu pokarmowego i przyczyny zewnetrzne (stanowigce tacznie
ponad 9%).

In vitro — suma sukceséw, ocena wyzwan

Program polityki zdrowotnej , Leczenie nieptodnosci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zapfodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028" ruszyt 1 czerwca 2024 r., a pierwsze dziecko urodzito sie w styczniu 2025
r. Z informacji posiadanych przez Ministerstwo Zdrowia na dziehn 31.01.2026 r., ktdére zostaty
potwierdzone przez 58 realizatoréw, wynika, iz w ramach programu urodzito sie 10 623 dzieci;
uzyskano 24 433 ciaz klinicznych; 44 360 par zakwalifikowato sie do udziatu; przeprowadzono 10 582
kriotransferow zarodkow (z zarodkow utworzonych przed wejsciem w zycie programu); 2 107 osdb
zgtosito sie do zabezpieczenia ptodnosci; 1 534 oséb zamrozito gamety w ramach zabezpieczenia
ptodnosci.? Na realizacje programu corocznie z budzetu paristwa z cze$ci bedacej w dyspozycji ministra
zdrowia przeznaczane jest nie mniej niz 500 min zt. W roku 2025 wydano na ten cel 600 min zt.
Zwiekszenie kwoty przeznaczanej na program in vitro o 100 mlin zt zostato zaplanowane réwniez w
budzecie na 2026 r.Z programu mogq skorzystac: pary pozostajace w zwigzku matzenskim lub we
wspolnym pozyciu; objete ubezpieczeniem zdrowotnym zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych; u ktérych stwierdzono i
potwierdzono dokumentacjg medyczng, bezwzgledng przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne zgodne
z rekomendacjami i standardami praktyki lekarskiej leczenie nieptodnosci w okresie 12 miesiecy
poprzedzajgcych zgtoszenie do Programu; ktore majg kriokonserwowane i przechowywane zarodki, w
ramach wczesniej realizowanych procedur; kobiety do 42. roku zycia — w przypadku korzystania z
wtasnych komdrek jajowych lub dawstwa nasienia, kobiety do 45. roku zycia —w przypadku korzystania
z dawstwa oocytow lub dawstwa zarodka, mezczyzni do 55. roku zycia oraz pacjenci z chorobami
onkologicznymi - kobiety od okresu dojrzewania do 40. roku zycia i mezczyzn od okresu dojrzewania
do 45. roku zycia (pobranie gamet przed lub w trakcie leczenia onkologicznego i ich przechowywanie).
Projekt obejmuje finansowanie catej procedury medycznie wspomaganej prokreacji. Refundowana jest
kwalifikacja par, obowigzkowe badania oraz wszystkie czesci procedury in vitro, ktdre sg niezbedne do

2 https://www.gov.pl/web/zdrowie/in-vitro
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jej skutecznego i bezpiecznego przeprowadzenia. Program obejmuje sze$¢ zindywidualizowanych
procedur wspomaganego rozrodu w rdéznych wariantach: do 4 cykli zaptodnienia z witasnymi
komérkami rozrodczymi lub dawstwem nasienia; do 2 cykli zaptodnienia z oocytami od dawczyn — z
mozliwoscig zaptodnienia 6 komodrek rozrodczych w jednym cyklu oraz do 6 cykli z dawstwem
zarodkéw. Rzadowy program potrwa do 31 grudnia 2028 r.®> Wysoko$¢ finansowania dla
poszczegdlnych osrodkéw zalezy od skutecznosci leczenia. Oceniane jest przede wszystkim to, jak
czesto podejmowane procedury korficzg sie cigzg. Analiza uwzglednia m.in.: skutecznosé w przeliczeniu
na jedng pare, skutecznos¢ w przeliczeniu na jeden cykl leczenia oraz skutecznos¢ pojedynczego
transferu.*

Racja stanu, to troska o zycie — diugie i aktywne
Resort zdrowia ma trzy gtdwne priorytety: zdrowy szpital — bezpieczny pacjent, zdrowe serce - zdrowy
mézg oraz cyfryzacje ochrony zdrowia.’

Wg. najnowszego raportu Komisji Europejskiej pt. “State of Health in the EU. Polska. Profil systemu
ochrony zdrowia 2025”:

e W 2024 r. Srednia dtugosc zycia w Polsce wynosita 78,7 lat — o 3 lata mniej niz srednia UE.
Roéznica w Sredniej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn pozostawata stosunkowo duza i
wynosita 7,5 roku na korzys$¢ kobiet.

e Srednia dtugoé¢ zycia w zdrowiu w Polsce byta znacznie niisza od éredniej Unii
Europejskiej. W wieku 65 lat kobiety w Polsce mogg oczekiwac 8,6 roku zdrowego zycia, a
mezczyzni 7,8 roku, w poréwnaniu ze $rednig wynoszgcy odpowiednio 9,2 roku i 8,9 roku
w catej UE.

e Zgodnie z trendami obserwowanymi w catej Europie, gtdwnymi przyczynami zgondw oraz
ztego stanu zdrowia Polakéw byty choroby uktadu krazenia i nowotwory.

e Palenie tytoniu i spozywanie alkoholu sg gtéwnymi czynnikami wptywajgcymi na
Smiertelnosc i zachorowalno$é w Polsce, a nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne w zakresie
narazenia na czynniki ryzyka zwigzane z zachowaniem i sSrodowiskiem sg znaczne.

e Wysokie wskazniki Smiertelnosci, ktérej mozna zapobiec i ktérg mozna leczy¢, ujawniaja
stabosci systemu opieki zdrowotnej w zakresie zapobiegania chorobom i leczenia
pacjentdw. Smiertelnos¢, ktérej mozna zapobiec, utrzymuje sie na poziomie wyzszym od
$redniej UE, a liczba mozliwych do unikniecia hospitalizacji z powodu niektérych z
najczestszych choréb przewlektych nalezy do najwyzszych w Europie, co wskazuje na
niedociggniecia w zakresie opieki ambulatoryjne;j.

e Catkowite wydatki na ochrone zdrowia na mieszkarica w Polsce w 2023 r. wyniosty 2 266
EUR, czyli 0 40 % mniej niz srednia UE wynoszaca 3 832 EUR. Z tej kwoty 78% pochodzito z
przedptaconych zZrédet publicznych, ale 22 % stanowity wydatki prywatne — w wiekszosci
pokrywane bezposrednio z kieszeni pacjentéw.

310 tysiecy powoddw do radosci - 10 tysiecy urodzonych dzieci dzieki in vitro. MZ 2026
https://www.gov.pl/web/zdrowie/10-tysiecy-powodow-do-radosci--10-tysiecy-urodzonych-dzieci-dzieki-in-
vitro

* Informacja na temat finansowania programu wsparcia in vitro. MZ 2026
https://www.gov.pl/web/zdrowie/informacja-na-temat-finansowania-programu-wsparcia-in-vitro
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o Niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki medycznej s w Polsce stosunkowo wysokie, a
dtugi czas oczekiwania i kolejki do Swiadczen sg najstabszym elementem polskiego systemu
ochrony zdrowia.?

Wg GUS, w 2024 r. przecietne trwanie zycia mezczyzn w Polsce wyniosto 74,9 roku, natomiast kobiet
byto o prawie 7,5 roku dtuzsze i wyniosto 82,3 roku (przy zatozeniu, ze utrzymajg sie warunki
umieralnosci zaobserwowane w 2024 r.). Krétsze trwanie zycia mezczyzn jest wynikiem ich
nadumieralnosci, ktéra wystepuje we wszystkich grupach wieku, przy czym rdznica ta zmniejsza sie
wraz z wiekiem. W 2024 r. przecietne trwanie zycia dla mezczyzn w miastach wynosito 75,1 roku, a na
wsi — 74,7 roku, natomiast wsréd kobiet réznica ta byta niewielka (odpowiednio 82,3 roku w miastach
i 82,2 roku na wsi). Szacuje sie, ze w koricu 2025 r. w wieku produkcyjnym byto 21,7 mln 0séb (tj. o ok.
128 tys. mniej niz przed rokiem), ktére stanowity 58,1% ludnosci ogdétem (wobec 58,2% w 2024 r. i
60,8% w 2000 r.). Utrzymuje sie proces starzenia sie zasobow pracy. Stopniowo zmniejsza sie liczba i
udziat ludnosci w wieku produkcyjnym mobilnym —w 2025 r. byto to 12,8 mIn 0séb (tj. 34,3% ludnosci
ogdétem wobec 34,8% w 2024 r. i 39,8% w 2000 r.). Réwnoczesnie wzrasta liczba ludnosci w wieku
produkcyjnym niemobilnym — wedtug stanu na koniec 2025 r. wyniosta ona ok. 8,9 min oséb, tj. 23,8%
ogolnej populacji (wobec odpowiednio 23,4% rok wczesniej oraz 21,0% w 2000 r.). Od lat
nieprzerwanie rosnie liczba i odsetek oséb w wieku poprodukcyjnym. Wedtug wstepnych danych w
koncu 2025 r. liczba ludnosci w tym wieku wyniosta 9 min oséb, a jej udziat w ogdlnej populacji wzrdst
do 24,2% (z 23,8% w 2024 r. oraz 14,8% w 2000 r.). Starzenie sie populacji obrazujg takze wartosci
wspotczynnika obcigzenia demograficznego, wyrazonego liczbg oséb w wieku nieprodukcyjnym
przypadajacg na 100 oséb w wieku produkcyjnym. Po 2010 r. notowano systematyczny wzrost tego
wspotczynnika — szacuje sie, ze w 2025 r. wynidst on 72 osoby (wobec 55 oséb w 2010 r.). Na zmiany
demograficzne wskazuje analiza sktadowych tego wskaznika, ktére mierzg relacje miedzy osobami w
wieku produkcyjnym a osobami w wieku przedprodukcyjnym i poprodukcyjnym. Wskaznik dla oséb w
wieku przedprodukcyjnym od kilku lat ksztattuje sie na statym poziomie, natomiast dla oséb w wieku
poprodukcyjnym wzrasta. Szacuje sie, ze w 2025 r. na kazde 100 oséb w wieku produkcyjnym
przypadato 30 oséb w wieku przedprodukcyjnym i 42 osoby w wieku poprodukcyjnym. W 2010 r.
relacja miedzy tymi wspétczynnikami ksztattowata sie odpowiednio na poziomie 29 i 26.”

W 2026 roku zaplanowano publiczne wydatki na ochrone zdrowia na poziomie 247,8 mld zt, co stanowi
6,81% PKB. Wedtug szacunkéw GUS, w 2024 r., biezace wydatki na ochrone zdrowia wyniosty 293,6
mld zt, co stanowi wzrost o 47,0 mld zt w stosunku do danych o wstepnych wydatkach w 2023 r.,
opracowanych w ramach NRZ, ktdre osiggnety poziom 246,6 mld zt. Biezgce wydatki na ochrone
zdrowia (zaréwno publiczne, jak i prywatne) stanowity w 2024 r. 8,1% wstepnie oszacowanego PKB, co
oznacza wzrost o 0,9 pkt. proc. w poréwnaniu z wstepnymi danymi dla 2023 r. W 2024 r. publiczne
wydatki biezgce wzrosty do 229,1 mld z, tj. 0 37,1 mld zt wiecej w poréwnaniu z 2023 r. Udziat tych
wydatkéow w PKB wynidst w 2024 r. 6,3% (w 2023 r. 5,6%). Z kolei prywatne wydatki biezace,
obejmujgce m.in. wydatki gospodarstw domowych, zwiekszyty sie w 2024 r. 0 9,9 mid zt i przyjety
warto$¢ 64,5 mld zt.2 Blisko 18 miliardéw ztotych z Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci (KPO) zostato przeznaczonych m.in. na modernizacje infrastruktury, rozwoj cyfryzacji czy

6 State of Health in the EU. Polska. Profil systemu ochrony zdrowia 2025.
https://eurohealthobservatory.who.int/docs/librariesprovider3/country-health-

profiles/chp2025pdf/2025 translations/soheu-2025-poland-native-language-final-web.pdf?sfvrsn=cdc81201 1

7 https://ssgk.stat.gov.pl/Ludnosc.html

8 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2024-r-,1,15.html
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wsparcie kadr medycznych. To historyczna reforma sektora ochrony zdrowia, ktérej beneficjentami sg
pacjenci.’ Dodatkowo 1,15 mld zt trafi do szpitali na procesy konsolidacyjne. To pierwszy tak duzy
program finansowego wsparcia dla placéwek, ktére chca taczy¢ sity i zmieniaé sposdb organizacji
leczenia.X®

Ponizej przedstawiono wybrane zagadnienia rosngcego znaczenia dostepu do skutecznych terapii w
aspekcie demografii.

Leczenie nieptodnosci jako jeden z kluczowych priorytetéw zdrowotnych

panstwa

Niepowodzenia rozrodu stanowig powazny problem medyczny, spoteczny i demograficzny. Zgodnie z
definicjg wskazang przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO),
nieptodnosé kobieca (ICD-10: N97 / ICD-11: GA31) jest chorobg uktadu rozrodczego definiowang jako
niemoznos$¢ uzyskania cigzy klinicznej po co najmniej 12 miesigcach regularnego stosunku bez
zabezpieczenia. Nieptodno$¢ meska (ICD-10: N46 / ICD-11: GB04) definiowana jest jako dowolne
zaburzenie uktadu rozrodczego, charakteryzujace sie obecnoscig dysfunkcji wydalania nasienia lub
nieprawidtowym poziomem plemnikéw w nasieniu.

Przyczyny nieptodnosci u kobiet to w szczegdlnosci: nieprawidtowosci w funkcjonowaniu jajnikow
(zaburzenia powstawania komaérki jajowej — zaburzenia owulacji); nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
jajowoddw (niedroznos¢ jajowoddw, dysfunkcje, zrosty), patologie macicy (polipy, miesniaki, zrosty,
wady budowy); endometrioza; zaburzenia genetyczne i nieprawidtowosci immunologiczne.
Czynnikami wptywajacymi na ptodnos¢ u kobiet sg rdwniez: cukrzyca, choroby tarczycy, pdzny wiek
starania sie o dziecko (ptodnos¢ kobiet ulega statemu obnizaniu po ukoriczeniu 35. roku zycia), infekcje
przenoszone droga ptciowg (miedzy innymi: chlamydia, mykoplasma, ureaplasma, kita), leczenie
onkologiczne, przebyte operacje brzuszne, obnizenie nastroju i depresja, zaburzenia seksualne
(zaburzenia zwigzane z bolesnoscia genitalno-miedniczg i penetracjg).

Przyczyny nieptodnosci u mezczyzn to w szczegdlnosci: choroby jader (wodniak jadra, zylaki powrdzka
nasiennego, wnetrostwo, nowotwér jgder, nieczynnos¢ jader, urazy lub uszkodzenia jader); brak
plemnikéw w nasieniu lub niska jako$¢ nasienia (obnizona liczba plemnikéw w nasieniu, nieprawidtowa
budowa plemnikéw, nieprawidtowa ruchliwosc¢ lub brak ruchliwosci plemnikéw); dysfunkcje seksualne
(zaburzenia erekcji, zaburzenia wytrysku nasienia, wystepujace u mezczyzn m.in. ze spodziectwem,
schorzeniami neurologicznymi, sercowo-naczyniowymi, metabolicznymi, endokrynologicznymi,
psychicznymi lub psychologicznymi). Przyczyng nieptodnosci meskiej mogg by¢ réwniez choroby
ogoélnoustrojowe, np. zaburzenia pracy tarczycy, niedoczynnos¢ przysadki mdzgowej,
hiperprolaktynemia, niedorozwdj gonad, przewlekte zapalenie nerek, choroby watroby, a takze
przewlekty stres.

W niektérych przypadkach_nieptodnos¢ moze mie¢ charakter jatrogenny. Dotyczy to np. leczenia
choréb autoimmunologicznych, jednak najczesciej jest to problem dotykajgcy osoby leczone
onkologicznie. W populacji oséb leczonych onkologicznie_uszkodzenie zdolnosci prokreacyjnych moze

® Miliardy na inwestycje w ochrone zdrowia - podsumowujemy projekty z KPO. MZ 2026
https://www.gov.pl/web/zdrowie/miliardy-na-inwestycje-w-ochrone-zdrowia--podsumowujemy-projekty-z-
kpo

10 ponad miliard ztotych na konsolidacje szpitali. Ministerstwo Zdrowia uruchamia program wsparcia. MZ 2026
https://www.gov.pl/web/zdrowie/ponad-miliard-zlotych-na-konsolidacje-szpitali-ministerstwo-zdrowia-
uruchamia-program-wsparcia
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nastgpic zaréwno w drodze zniszczenia narzagdéw ptciowych przez chorobe, jak tez by¢ konsekwencjg
zastosowanego leczenia. Wdrozenie pewnych procedur terapeutycznych, w szczegdlnosci
chemioterapii i radioterapii, wptywa niekorzystnie na funkcjonowanie catego uktadu rozrodczego i
hormonalnego, prowadzac do znacznego lub catkowitego uposledzenia ptodnosci. Wptyw leczenia
onkologicznego na ptodnos¢ zalezy od czynnikéw takich jak: wiek pacjenta, rodzaj, typ i lokalizacja
nowotworu, rodzaj i dawka zastosowanego leczenia, wielko$¢ obszaru napromieniania, lokalizacja oraz
rozlegtosé zabiegu operacyjnego, a takze od czasu, ktory uptynat od zakoriczonej terapii onkologiczne;.
Aby zabezpieczy¢ ptodno$é przed destrukcyjnym wptywem leczenia, nalezy zachowaé materiat
rozrodczy pacjenta onkologicznego. U kobiet proponuje sie w tym przypadku zamrozenie oocytdw,
natomiast u mezczyzn zamrozenie nasienia.

Kwestia pobrania i witryfikacji tkanki jajnika nie zostata uregulowana prawnie. Ustawa z 25 czerwca
2015 r. o leczeniu nieptodnosci reguluje jedynie kwestie przechowywania komérek rozrodczych i
zarodkéw w banku komodrek rozrodczych i zarodkéw. Jednoczesnie ustawa z 1 lipca 2005 r. o
pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzagdéw (Dz. U. z 2023 r. poz. 1185)
wytgcza pobieranie i przeszczepianie komodrek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i ptodowych
oraz narzadéw rozrodczych lub ich czesci. W zwigzku z tym, pomimo skutecznosci pobierania,
kriokonserwacji i przeszczepiania tkanki jajnikowej, nie zostata ona uwzgledniona w Programie.

Rodzicielstwo jest niezwykle istotnym elementem roli spotecznej, czynnikiem rozwoju oraz sposobem
samorealizacji. Moze by¢ jednym z czynnikdw osiggniecia szczescia i sukcesu zyciowego.
Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze rosnie liczba par, ktére nie moga doczekac sie potomstwa.
Konieczne jest zatem podijecie dziatan majacych na celu ograniczenie negatywnych skutkéw tego
zjawiska, szczegdlnie w sytuacji niskiego przyrostu naturalnego.

Wedtug danych Swiatowe]j Organizacji Zdrowia okoto 60-80 mIn par na $wiecie dotknietych jest stale
lub okresowo problemem nieptodnosci. Przyjmuje sie, ze w krajach wysoko rozwinietych problem
bezdzietnosci zwigzany jest gtdéwnie z nieptodnoscia, a problem nieptodnosci dotyczy 10-16% par w
wieku rozrodczym. W Rzeczpospolitej Polskiej z nieptodnoscig mierzy sie 1-1,5 min par. Co najmniej
potowa z nich korzysta z pomocy podstawowej opieki zdrowotnej, zwanej dalej ,,POZ”, a okoto 60%
wymaga specjalistycznego postepowania lekarskiego. Z ogdlnej liczby nieptodnych par wymagajgcych
leczenia jedynie 50 % decyduje sie na rozpoczecie postepowania terapeutycznego, a okoto 12 % z nich
podejmuje je w danym roku. Z tej liczby okoto 2 % moze wymagaé zaptodnienia pozaustrojowego.
Biorac pod uwage powyzsze, zaktada sie, ze zapotrzebowanie na leczenie nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego moze sie ksztattowac sie na poziomie 23-25 tysiecy cykli rocznie u okoto
15 tysiecy par.

Pary dotkniete nieptodnoscig znacznie czesciej majg zaburzone relacje spoteczne, w poréwnaniu do
rodzin posiadajacych dzieci, zwieksza sie u nich ryzyko rozpadu zwigzku, partnerzy sg bardziej narazeni
na depresje oraz inne zaburzenia psychiczne, co przektada sie rowniez na relacje w zyciu zawodowym.
Ze wzgledu na swojg skale i konsekwencje jest to powazny problem nie tylko w wymiarze
indywidualnym, ale takze ogdlnospotecznym, demograficznym oraz wptywajagcym na wskazniki
makroekonomiczne kraju. Zachorowanie na nowotwdr oraz leczenie onkologiczne (zwtaszcza
radioterapia i chemioterapia) mogg powodowac uposledzenie funkcji rozrodczych i zaburzenia uktadu
ptciowego, a w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do trwatej nieptodnosci.

Nowotwory ztosliwe sg jednym z istotnych czynnikdw zagrazajgcych zdrowiu prokreacyjnemu. Wedtug
prognoz opartych na Krajowym Rejestrze Nowotwordw w najblizszych latach liczba zachorowan w
kazdej kategorii wiekowej, populacyjnej i terytorialnej bedzie wzrastata. Ogdlny wskaznik ptodnosci



kobiet odnosi sie do liczby urodzen zywych w danym roku przypadajgcej na 1 000 kobiet w wieku
rozrodczym miedzy 15. a 49. rokiem zycia. Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego
wspotczynnik ptodnosci dla catego kraju w 2021 r. wyniost 37,54/1 000 kobiet natomiast w 2022 r.
wyniost on 35,05/1000 kobiet. W 2021 r. w ramach $wiadczern POZ i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, zwanej dalej ,,A0S”, wykonano odpowiednio 3 757 oraz 43 tys. porad z powodu
nieptodnosci. Szczegblng uwage nalezy takze zwrdécic na fakt, ze ich liczba, zaréwno w POZ, jak i AOS,
jest zdecydowanie wyzsza w przypadku kobiet niz u mezczyzn we wszystkich uwzglednionych grupach
wiekowych.

Od 1 czerwca 2024 roku pary, ktdre mierzg sie z problemem nieptodnosci, majg réwny dostep do in
vitro w ramach programu polityki zdrowotnej pt. ,Leczenie nieptodnosci obejmujgce procedury
medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku
medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”.1! Ministerstwo Zdrowia dazy do tego, aby
wszyscy, ktdrzy chcg miec dzieci, bez wzgledu na stan zdrowia, mogli byé rodzicami. Rzagdowy program
potrwa do 31 grudnia 2028 r. Przeznaczono na niego 500 min zt w kazdym roku. tacznie to 2,5 mld zt.
Program finansuje catg procedure in vitro. Refundowana jest kwalifikacja par, obowigzkowe badania
oraz wszystkie czesci procedury in vitro, ktore sg potrzebne do jej skutecznego i bezpiecznego
przeprowadzenia. To bardzo hojny program wsparcia leczenia nieptodnosci na tle Europy. Wiekszos¢
krajéw nie zapewnia pacjentom mozliwosci skorzystania z takiej liczby cykli, ani nie finansuje dawstwa
oocytow. Program po raz pierwszy zabezpiecza ptodnos¢ pacjentéw z chorobg onkologiczng. Daje
petne dofinansowanie tych procedur medycznych — dla kobiet i mezczyzn.!?

Program obejmie pary: ze stwierdzong lub nieskutecznie leczong nieptodnoscig w ciggu 12 miesiecy
przed zgtoszeniem do programu, ktére sg w zwigzku matzenskim lub we wspdlnym pozyciu, takze te,
ktére majg kriokonserwowane i przechowywane zarodki, w ramach wczesniej realizowanych procedur.

Z bezptatnego in vitro bedg mogty skorzystaé: kobiety do 42. roku zycia — jesli korzystajg z wtasnych
komoérek jajowych lub dawstwa nasienia, kobiety do 45. roku zycia — jesli korzystajg z dawstwa oocytéw
lub zarodka, mezczyzni do 55. roku zycia. Przyczyna nieptodnosci moze lezeé po stronie jednego z
pacjentéw lub obydwojga z nich. Sposdb leczenia zalezy od przyczyny nieptodnosci i tego, czy para
korzysta z wtasnych lub obcych komérek rozrodczych.

Program jest tak skonstruowany, aby lekarz moégt go dostosowac do Waszych indywidualnych potrzeb.
To zwieksza szanse na cigze. Zapewnia do 6 indywidualnych procedur wspomaganego rozrodu w
roznych wariantach: do 4 cykli zaptodnienia z witasnymi komérkami rozrodczymi Ilub
dawstwem nasienia; do 2 cykli zaptodnienia z oocytami od dawczyn — z mozliwoscig zaptodnienia 6
komoérek rozrodczych w jednym cyklu; do 6 cykli z dawstwem zarodkdw. W trakcie leczenia metodg in
vitro zaptadnia sie komérki jajowe uzyskane w wyniku stymulacji hormonalnej. Zgodnie z ustawg o
leczeniu nieptodnosci podczas jednej procedury mozna zaptodni¢ 6 komadrek jajowych. To ograniczenie
zapobiega tworzeniu nadliczbowych zarodkéw. Wiecej komérek jajowych mozna zaptodnic, gdy:
kobieta ukoniczyta 35 lat; sg wskazania medyczne wynikajgce z choroby wspdtistniejgcej
z nieptodnoscig;  wczesdniejsze  leczenie  metodg  zaptodnienia  pozaustrojowego  byto

11 Leczenie nieptodnoéci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreaciji, w tym zaptodnienie
pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028. MZ Leczenie
nieptodnosci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe
prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028 - Ministerstwo Zdrowia - Portal
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12 program wsparcia in vitro. MZ https://www.gov.pl/web/zdrowie/in-vitro
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dwukrotnie nieskuteczne. W wyniku zaptodnienia powstajg zarodki, z ktérych jeden transferowany jest
do macicy. Pozostate zarodki sg kriokonserwowane i przechowywane — do wykorzystania podczas
kolejnego zabiegu.

Leczenie onkologiczne moze negatywnie wpltyng¢ na ptodnosé. Program daje mozliwosc
zabezpieczenia onkopfodnosci zaréwno kobietom, jak imezczyznom. Nieptodnos¢ moze byc
spowodowana nie tylko chorobg, ktéra niszczy narzady piciowe, ale tez zastosowanym leczeniem.
Niektdre procedury terapeutyczne — szczegdlnie chemioterapia i radioterapia — zaburzajg dziatanie
uktadu rozrodczego i hormonalnego. Powodujg znaczne lub catkowite uposledzenie ptodnosci.
Ochrona ptodnosci polega pobierane i przechowywane gamet— przed Iub w trakcie
leczenia onkologicznego. U kobiet zamrazane sg oocyty, a u mezczyzn — nasienie. Kryteria wieku
w programie: kobiety — od okresu dojrzewania do 40. roku zycia, a mezczyzni — od okresu dojrzewania
do 45. roku zycia.

W ramach programu leczenia nieptodnosci pary majg zapewniong opieke psychologiczng. Zmierzenie
sie z problemem zaburzen ptodnosci jest dla wielu pacjentdw duzym wyzwaniem. Diagnostyce i
leczeniu towarzyszg czesto obawy i trudne emocje, dlatego wazne jest profesjonalne wsparcie pary w
catym procesie leczenia. Para, ktéra decyduje sie na leczenie z wykorzystaniem cudzych komdrek
rozrodczych lub zarodkdw, musi uzyska¢ zaswiadczenia od psychologa, ze: sg Swiadomi, co to oznacza
i sg gotowi na skorzystanie z komérek rozrodczych i zarodkéw pochodzacych od dawcéw. Liczba
konsultacji psychologicznych nie jest limitowana. O liczbie wizyt psychologicznych decyduje zaréwno
para, jak i psycholog.

W 2025 roku MZ rozdysponowat nieco okoto 600 min PLN na realizacje programu polityki zdrowotnej
,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym
zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-
2028". Program ruszyt 1 czerwca 2024 r., a pierwsze dziecko urodzito sie w styczniu 2025 r. Z informacji
posiadanych przez Ministerstwo Zdrowia na dzierh 31.01.2026 r., ktére zostaty potwierdzone przez 58
realizatoréw, wynika, iz w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie nieptodnosci
obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe
prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028" urodzito sie 10 623
dzieci; uzyskano 24 433 cigz klinicznych; 44 360 par zakwalifikowato sie do udziatu; przeprowadzono
10 582 kriotransferéw zarodkow (z zarodkéw utworzonych przed wejsciem w zycie programu); 2 107
0s0b zgtosito sie do zabezpieczenia ptodnosci; 1 534 oséb zamrozito gamety w ramach zabezpieczenia
ptodnosci.t?

Migrena jest na pierwszym miejscu wsrod przyczyn niepetnosprawnosci wsrod
mtodych kobiet

Migrena to choroba neurologiczna, ktéra dotyka 41 miliondw ludzi w Europie; jest na drugim miejscu
wsrdd przyczyn niepetnosprawnosci na sSwiecie, a na pierwszym wsréd mtodych kobiet . Moze miec
powazny, wyniszczajagcy wptyw na zycie pacjentow, szczegdlnie w przypadku oséb z migreng
przewlektg, doswiadczajgcych bdlu gtowy przez co najmniej 15 dni w miesigcu przez ponad 3 miesigce,
w tym przez co najmniej 8 dni w miesigcu bdl gtowy spetnia kryteria bélu migrenowego.

Migrena to nie wymowka ani ,zwykty” bdél gtowy — to powazna choroba neurologiczna, ktéra w
znacznym stopniu obniza jako$¢ zycia pacjentdw, zmniejszajgc produktywnosc spoteczng, rodzinng i
zawodowg. Oprodcz bélu gtowy pacjentom towarzyszg inne, czasem nie mniej ucigzliwe niz sam bal
gtowy, objawy, jak nudnosci i/lub wymioty, nadwrazliwo$¢ na $wiatto czy diwiek. Choroba jest
wyzwaniem nie tylko dla zmagajacych sie z nig osdéb i ich bliskich, ale takze dla zdrowia publicznego —

13 https://www.gov.pl/web/zdrowie/in-vitro
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szacuje sie, ze jest drugg najwazniejszg przyczyna lat zycia w niepetnosprawnosci na swiecie i Europie
zachodniej. Chorobe mozemy podzieli¢ na dwa najwazniejsze typy:

1. Migrena epizodyczna, czyli taka w ktérej napady bdlu gtowy, spetniajgcego kryteria migreny
pojawiajg sie do 14 dni w miesigcu, przy co najmniej 3-miesiecznej obserwacji.

2. Migrena przewlekta, w ktérej bél gtowy pojawia sie co najmniej 15 dni w miesigcu, przy co najmniej
3-miesiecznej obserwacji, a dodatkowo co najmniej 8 dni sg takimi, w ktorych bol gtowy wystepuje z
innymi objawami i spetnione s3 kryteria rozpoznania migreny.

W zaleznosci od rodzaju migreny lekarz ustala mozliwosci leczenia pacjenta — w kazdym jednak
przypadku celem terapii jest zmniejszenie czestotliwosci i nasilenia bdélu gtowy, tagodzenie objawow,
zmniejszenie niepetnosprawnosci zwigzanej z bélem, a takie zapobieganie progresji choroby.
Farmakologiczna terapia migreny obejmuje leczenie dorazne i profilaktyczne - przy wyborze terapii
lekarz powinien wzig¢ pod uwage m.in. charakterystyke napadu migreny, dotychczasowe leczenie,
wiek pacjenta czy choroby wspdtistniejgce. Kluczem do doboru odpowiedniej terapii jest szybka
diagnoza i nauczenie sie rozrdzniania objawdw migreny od mniej intensywnego bdlu gtowy.

Leczenie profilaktyczne migreny, zgodnie z Miedzynarodowymi rekomendacjami (2024), powinno by¢
rozpoczete, gdy wystepuje jeden lub wiecej z ponizszych warunkdw:

a) 4 lub wiecej dni z bélem gtowy miesiecznie;

b) migrena wptywa na Zzycie osobiste, spoteczne i zawodowe zgodnie z osobistg percepcjg
pacjenta;

c) zoptymalizowane leczenie dorazne jest nieskuteczne w tagodzeniu migreny;

d) w leczeniu napadéw migreny czesto stosowane sg leki przeciwmigrenowe.

Leczenie profilaktyczne w Polsce jest dostepne zardwno komercyjnie, jak i refundowane w ramach
programu lekowego. O wiaczeniu lekéw profilaktycznych decyduje lekarz w porozumieniu z
pacjentem. Preferencje pacjenta sg wazne, poniewaz, jak w kazdej chorobie przewlektej, powinien by¢
przestrzegany zalecany schemat dawkowania lekéw. Pacjent musi wiec zaakceptowac zaréwno droge
podania leku jak i czestos¢ podawania kolejnych dawek. Sg dostepne leki profilaktyczne, ktére
wymagajg przyjmowania codziennie, co drugi dzien, raz w miesigcu a nawet co trzy miesigce. Kazdy
pacjent ma mozliwos$é dogodnego dla siebie wyboru réwniez w aspekcie sposobu podania leku np.
doustnie lub w postaci iniekcji.

Kazdy pacjent chorujgcy na migrene powinien prowadzi¢ dzienniczek bdléw gtowy. Dzieki temu
mozliwe jest monitorowanie przebiegu choroby i efektéw jej leczenia. Dzienniczki mogg by¢
prowadzone w postaci papierowej (do pobrania np. na portalu www.migrena.pl), ale coraz czesciej
pacjenci korzystajg z wersji elektronicznych (np. aplikacja mobilna Kompas Migreny). Wypetniony
dzienniczek powinien by¢ prezentowany lekarzowi na kazdej wizycie.

Dostepne w Polsce od 01.07.2022 r. leczenie w ramach programu lekowego dla chorych na migrene
przewlektg, pozwala na stosowanie nowoczesnego leczenia profilaktycznego. Mozliwos¢ leczenia
refundowanego, ktére w znaczacym stopniu moze wptyna¢ na komfort zycia zostata przyznana
pacjentom, ktérzy zmagajg sie z najciezszym typem migreny. Jednak nalezy pamietac, ze zgodnie z
zasadami okreslonymi w programie, czas leczenia jest ograniczony, co oznacza, ze pacjenci, ktorzy
odnoszg korzysé z leczenia rozpoczetego w ramach programu lekowego, po uptywie czasu okreslonego
w programie, nawet jezeli ich stan sie pogorszy, bo migrena zacznie nawraca¢, zostang bez leczenia
wspieranego przez system.



Zapewnienie dostepu do leczenia migreny jest elementem odpowiedzialnej
polityki panstwa - zaréwno w obszarze zdrowia, jak i demografii

Migrena jest jednym z najczestszych schorzen neurologicznych u oséb w wieku produkcyjnym i
powinna by¢ priorytetem w ramach strategii ,Zdrowe serce, zdrowy mézg”. Jednostki takie jak udar
madzgu, stwardnienie rozsiane, padaczka czy otepienia od lat znajdujg sie w centrum uwagi polityki
zdrowotnej, podczas gdy migrena — mimo poréwnywalnego obcigzenia spotecznego i ekonomicznego
— pozostaje na marginesie decyzji systemowych. Wedtug badania Global Burden of Disease 2019
migrena jest drugg ogdlng przyczyng lat przezytych z niepetnosprawnoscig (YLD) oraz gtdwng przyczyng
YLD u miodych kobiet w wieku produkcyjnym/ rozrodczym. Migrena dotyka szacunkowo okoto 15—
18% populacji dorostych w Polsce (co odpowiada kilkunastu milionom oséb), a migrena przewlekta —
definiowana jako 215 dni bélu gtowy miesiecznie — dotyczy okoto 1-2% populacji dorostych (czyli ok.
300-700 tys. 0sdb).

,Bole gtowy, szczegdlnie migrena, generuja znaczng cze$¢ kosztéw zwigzanych z chorobami
neurologicznymi w Europie, gtdwnie przez koszty posrednie takie jak absencja i prezenteizm — to jedna
z najbardziej kosztownych grup schorzen neurologicznych, szczegdlnie w wieku produkcyjnym.- Jak
wskazuje docent Marta Waliszewska Prosét, migrena moze odpowiada¢ nawet za okoto potowe
wszystkich kosztéw neurologicznych w praktyce klinicznej — co pokazuje skale realnego obcigzenia,
ktdre czesto nie jest widoczne w oficjalnych statystykach. Raport WIFOR (2025, analiza 6 panstw UE:
Niemcy, Hiszpania, Francja, Holandia, Czechy, Portugalia) wskazuje, ze ok. 90% catkowitego obcigzenia
ekonomicznego migreny stanowig koszty posrednie (utrata produktywnosci — absencja i prezenteizm),
a jedynie ok. 10% to koszty bezposrednie medyczne. Catkowite roczne obcigzenie gospodarcze migreny
wynosito od ok. 1% do 2% PKB w analizowanych krajach (np. ok. 2,0% PKB w Hiszpanii, 1,37% PKB w
Niemczech, 1,24% PKB we Francji). W 2021 r., aby , odrobi¢” straty wywotane migreng, kazdy obywatel
powyzej 15 r.z. musiatby przepracowad dodatkowo ok. 1,4-2 dnirocznie. W wiekszosci analizowanych
krajéw migrena generowata wieksze obcigzenie ekonomiczne w ujeciu produktywnosci niz cukrzyca i
choroby sercowo naczyniowe.

Tabela. taczne obcigzenie socjo-ekonomiczne (Socioeconomic Burden, SOB) migreny, jako % PKB
(2021)

Kraj SOB (% PKB)
Hiszpania ok. 2,0%
Niemcy ok. 1,37%
Francja ok. 1,24%
Holandia ok. 1,20%
Czechy ok. 1,03%
Portugalia ok. 1,19%

Tabela. Dodatkowe dni pracy potrzebne do ,,odrobienia” strat (2021)

Kraj Dni na osobe 15+ Szacunkowa populacja 15+ tgczny ekwiwalent dni pracy
(min) (min)

Niemcy 1,81 ok. 73 ok. 132

Hiszpania 1,77 ok. 39 ok. 69

Holandia 1,74 ok. 14 ok. 24

Francja 1,44 ok. 52 ok. 75

Portugalia 2,08 ok.9 ok. 19
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Czechy 1,98 ok. 9 ‘ ok. 18 ‘
Szacunki populacji 15+ na podstawie danych demograficznych Eurostat (2021); wartosci zaokrgglone.

Tabela. Wymiar ptci — obcigzenie ekonomiczne (szacunek w wartosciach bezwzglednych, 2021)

Kraj PKB 2021 Kobiety (% Strata kobiet MezczyZzni (% Strata mezczyzn
(mld €) PKB) (mld €) PKB) (mld €)
Niemcy ~3 600 0,84-1,47% ~30-53 0,36-0,53% ~13-19
Hiszpania ~1200 0,84-1,47% ~10-18 0,36-0,53% ~4—6
Francja ~2 500 0,84-1,47% ~21-37 0,36-0,53% ~9-13
Holandia ~900 0,84-1,47% ~8-13 0,36-0,53% ~3-5
Portugalia ~250 0,84-1,47% ~2-4 0,36-0,53% ~1-1,3
Czechy ~280 0,84-1,47% ~2-4 0,36-0,53% ~1-1,5

Szacunki na podstawie nominalnego PKB 2021 (Eurostat/World Bank) oraz udziatéow procentowych
wskazanych w raporcie WIFOR; wartosci zaokrgglone.

W ciezkich przypadkach pacjenci trafiajg na SOR z podejrzeniem udaru, co generuje dodatkowe koszty
systemowe. Dostep do skutecznej terapii wpisuje sie w realizacje prawa pacjenta do zycia bez
przewlektego bdlu. Europejska Karta Praw Pacjenta gwarantuje prawo do ulzenia w bélu i cierpieniu
(,,Right to relief from pain and suffering”), wskazujac, ze kazdy pacjent ma prawo do adekwatnej oceny
bdlu i jego leczenia.

1. Problem systemowy — choroba powszechna traktowana jak rzadka

Program lekowy B.133 obejmuje obecnie ok. 2 600-2 700 pacjentéw z migreng przewlekta. Przy
szacowanej populacji 300-700 tys. chorych oznacza to objecie leczeniem zaledwie ok. 0,4—0,9%
potencjalnej populacji pacjentéw. W praktyce system traktuje wiec migrene przewlektg jak chorobe
rzadkg, mimo ze jest ona jedng z najczestszych choréb neurologicznych. Zgodnie z ustawg refundacyjng
decyzje o finansowaniu terapii opierajg sie na analizie koszt efektywnosci (CEA). Standardowo za
optacalng uznaje sie technologie medyczng, ktérej koszt uzyskania dodatkowego roku zycia w petnym
zdrowiu (QALY) nie przekracza trzykrotnosci PKB per capita. W praktyce oznacza to prog efektywnosci
kosztowej rzedu ok. 230 000-250 000 zt za 1 QALY (2024/2025). Mechanizm ten nie jest bezposrednio
powigzany z miesieczng ceng leku, jednak w praktyce cze$¢ terapii o umiarkowanym koszcie (np. 1-2,5
tys. zt miesiecznie) trafia do restrykcyjnej sciezki programu lekowego, mimo ze podobne cenowo
produkty funkcjonuja w aptece na recepte. Rodzi to pytanie o spdjnos¢ systemowa kwalifikacji do
programow lekowych — kwestia ta byta podnoszona podczas konferencji ,Programy lekowe w
Neurologii”. W lecznictwie otwartym nadal stosuje sie terapie starszej generacji, obarczone istotnymi
dziataniami niepozgdanymii ograniczeniami u kobiet w wieku prokreacyjnym. Problemem nie jest brak
wiedzy medycznej. Problemem jest brak powszechnej dostepnosci do nowoczesnych terapii w
migrenie przewlektej finansowanych w ramach systemu publicznego (NFZ).

2. Naduzywanie lekéw — konsekwencja braku profilaktyki

W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze czeste stosowanie lekéw doraznych jest jednym z
kluczowych czynnikéw ryzyka przejScia migreny epizodycznej w przewlekta. Miedzynarodowa
Klasyfikacja Bélow Gtowy (ICHD 3) definiuje tzw. medication overuse headache (MOH) jako wtérny bol
gtowy wynikajagcy z nadmiernego stosowania lekdw przeciwbdlowych. Naduzywanie lekéw
przeciwbdlowych (w tym preparatéw ztozonych zawierajacych kodeine, czy solpadeine) moze
prowadzi¢ do utrwalenia bodlu, uzaleznienia oraz pogorszenia rokowania. W praktyce klinicznej
obserwuje sie pacjentow przyjmujgcych setki tabletek miesiecznie — opisywane sg przypadki 700-800
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tabletek przeciwbdélowych w miesigcu. Zjawisko to jest dobrze udokumentowane w literaturze
neurologicznej i stanowi powazny problem zdrowia publicznego. Brak dostepu do skutecznej
profilaktyki sprzyja utrwalaniu mechanizmu naduzywania lekédw i zwieksza ryzyko wtdrnej
przewlektosci choroby. W skali populacyjnej — przy szacowane;j liczbie nawet 300700 tys. pacjentéow
z migreng przewlekta — oznacza to realne ryzyko narastania problemu uzaleznienia od lekdéw
przeciwbdlowych (w tym preparatéw ztozonych zawierajgcych kodeine). Konsekwencja moga by¢:
rozwdj wtérnych béléw gtowy z naduzywania (MOH), uzaleznienie od opioidéw, powikfania
somatyczne (uszkodzenia watroby, przewodu pokarmowego), a takze dalsza utrata zdolnosci do pracy.
Problem ten ma wiec wymiar nie tylko neurologiczny, ale réwniez zdrowia publicznego, psychiatrii i
systemu $wiadczen spotecznych.

3. Wiek produkcyjny, macierzynstwo, mezczyzni

Najwieksze nasilenie migreny przypada na wiek 25-35 lat. Migrena dotyczy gtéwnie kobiet 20-50 lat,
ale chorujg takze mezczyzni, ktorzy rzadziej zgtaszajg sie po pomoc i czesciej leczg sie sami. Choroba
wplywa na decyzje o macierzynstwie — kobiety rezygnujg z planéw rodzinnych z obawy przed
niesamodzielnoscig. W badaniu AMPP (Buse et al.,, 2019) ok. 19% kobiet z migreng deklarowato
unikanie cigzy z powodu choroby, a 17% miato mniej dzieci niz planowato. Migrena wptywa wiec
realnie na decyzje reprodukcyjne kobiet w wieku 20-40 lat [11]. W kontekscie wyzwan
demograficznych dane te nabierajg dodatkowego znaczenia systemowego. W Polsce migrena dotyczy
szacunkowo 800 tys. — 1,2 min kobiet w wieku rozrodczym. Jesli — zgodnie z badaniem AMPP (Buse et
al., 2019) — ok. 19% z nich unika cigzy z powodu choroby, moze to oznaczaé nawet ponad 100—-150 tys.
kobiet odkfadajgcych lub rezygnujgcych z macierzyistwa z powodu migreny. W kontekscie kryzysu
demograficznego jest to wymiar systemowy, a nie wytgcznie kliniczny. Gdyby cho¢ czesé z tych kobiet
— rzedu 16-64 tys. — mogta dzieki skutecznemu leczeniu zrealizowaé plany macierzynskie i urodzi¢
jedno dziecko, oznaczatoby to potencjalny wzrost liczby urodzen o ok. 6-24% w skali roku (przy
obecnym poziomie ok. 270 tys. urodzen rocznie). W konteksScie wspotczynnika dzietnosci na poziomie
ok. 1,16 bytby to efekt demograficznie zauwazalny. W jedne;j z klinik prowadzgcych program B.133 w
ciggu 3 lat urodzito sie 6 dzieci u pacjentek objetych nowoczesnym leczeniem —wczesniej nie planowaty
macierzynstwa z powodu choroby. Migrena staje sie wiec problemem nie tylko zdrowotnym, ale i
demograficznym.

4. Konsekwencje spoteczno-ekonomiczne

Migrena nalezy do choréb neurologicznych o najwyzszym udziale prezenteizmu — pacjenci pracuja, ale
nie s w stanie efektywnie funkcjonowac. Pacjenci z 215 dniami bdlu gtowy miesiecznie zyjg w
warunkach statego ograniczenia sprawnosci i realnego ryzyka wykluczenia zawodowego. Koszty
posrednie (absencja, spadek produktywnosci, $wiadczenia) stanowig ok. 80-90% catkowitego
obcigzenia ekonomicznego migreny, podczas gdy koszty bezposrednie medyczne odpowiadajg jedynie
za ok. 10-20% (wg analiz WIFOR 2025). W ujeciu makroekonomicznym catkowite obcigzenie migreny
siega 1-2% PKB w analizowanych krajach UE. W badaniach klinicznych 20-32% pacjentéw z migreng
przewlekta spetnia kryteria zaburzen depresyjnych, a 20-40% wykazuje objawy zaburzen lekowych. To
potwierdza, ze znaczny odsetek pacjentow doswiadcza wspétistniejgcych zaburzen psychicznych, ktére
pogtebiajg obcigzenie choroby [12,13]. Panstwo, ktdre nie zapewnia dostepu do skutecznej terapii,
akceptuje utrate produktywnosci setek tysiecy mtodych ludzi.

5. Postulaty

e Uznanie migreny przewlektej za chorobe o wysokim obcigzeniu spotecznym i ekonomicznym —
priorytet strategii ,Zdrowe Serce, Zdrowy Médzg"”.

e (Odejscie od traktowania jej jak jednostki ,rzadkiej” w systemie refundacyjnym.
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e Umotzliwienie finansowania terapii o umiarkowanym koszcie w refundacji populacyjnej
(aptecznej), poza restrykcyjnym programem lekowym.

o Uwzglednienie kosztdw posrednich przy podejmowaniu decyzji refundacyjnych.

e Zapewnienie ciggtosci leczenia — migrena jest chorobg przewlekta, nawrotowg i wymaga
dtugoterminowego zabezpieczenia terapeutycznego.

Podsumowujac: Migrena przewlektfa to choroba mdzgu, ktéra odbiera mtodym ludziom prace, rodzine
i sprawczosé. Wspotczesna medycyna oferuje skuteczne leczenie. Zapewnienie do niego dostepu jest
elementem odpowiedzialnej polityki panstwa — zaréwno w obszarze zdrowia, jak i demografii.
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Niezaspokojona potrzeba medyczna w drugiej linii leczenia szpiczaka

plazmocytowego

Szpiczak plazmocytowy to trzeci najczestszy nowotwoér krwi na Swiecie i jest uznawany za chorobe,
ktérg mozna leczy¢, ale nie catkowicie wyleczyé — wiekszo$¢ pacjentéw doswiadcza nawrotow 4.
Rocznie diagnozuje sie ponad 180 tys. nowych przypadkéw na catym s$wiecie’. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotwordw liczba zachorowan na szpiczaka plazmocytowego w Polsce wzrosta
w latach 1999-2022 ponad dwukrotnie do poziomu niespetna dwdch tysiecy rocznie (1986). W
analogicznym okresie wrosta réwniez Smiertelnosé z tego powodu. W 1999 r. odnotowano 762 zgony,
podczas gdy w 2022 r. liczba ta osiggneta poziom 1 311. Gtéwnym powodem wzrostu liczby
zachorowan s3 czynniki demograficzne. Ryzyko zachorowania rosnie wraz z wiekiem. Najczesciej
chorobe rozpoznaje sie w grupie osdb ze srednig wieku okoto 69 lat. Rzadko diagnozuje sie go u

1 Sung H, Ferlay J, Siegel R, et al. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Incidence and Mortality
Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA Cancer J Clin. 2021;71(3):209-249. doi:10.3322/caac.21660.

15 Global Cancer Observatory. International Agency for Research on Cancer. World Health Organization. Multiple
Myeloma fact sheet. Available at: https://gco.iarc.who.int/media/globocan/factsheets/cancers/35-multiple-
myeloma-fact-sheet.pdf. Accessed 5 March 2025.
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pacjentdw ponizej 40. roku zycia®®. Chociaz zachorowalno$é wzrasta wraz z wiekiem, choroba dotyka
rowniez mtodsze osoby, ktére czesto sg aktywne zawodowo i majg obowigzki rodzinne. Wptyw
choroby i jej leczenia na wydajnos$é w pracy, petnienie rél opiekunczych oraz obcigzenie finansowe sg
znaczace. Ryzyko wystgpienia szpiczaka plazmocytowego jest okofo 1,2-1,5-krotnie wieksze
u mezczyzn®®. Szpiczak plazmocytowy to choroba, dla ktérej nie ma skutecznych rozwigzan
profilaktycznych. Istotnym czynnikiem rokowniczym jest wczesne wykrycie choroby, ktére pozwala na
wdrozenie skutecznego i bezpiecznego leczenia.

Niezaspokojona potrzeba medyczna w drugiej linii leczenia. Niemal wszyscy pacjenci doswiadczaja
nawrotu choroby po poczgtkowym leczeniu, w zwigzku z tym istnieje potrzeba skutecznych opcji
leczenia juz od pierwszego nawrotu choroby. Obecnie brakuje leku, ktéry wydtuzy remisje i czas
przezycia, oferujgc wyzszg skutecznos¢ niz dotychczasowy standard leczenia. Dtuzsze przezycie do
nawrotu to mniej skutkdw choroby jak czeste infekcje bardzo niebezpieczne dla pacjentéw, ztamania,
ktére wymagajg hospitalizacji i rehabilitacji.

Nadcisnienie tetnicze. Program ,Misja 50/30”

Szacuje sie, Zze nadcisnienie tetnicze dotyczy az 35% dorostych Polakéw, a odsetek ten wcigz wzrasta.
Polska znajduje sie w czotéwce krajéw europejskich pod wzgledem czestotliwosci wystepowania tego
schorzenia. Tymczasem skuteczno$¢ jego leczenia w Polsce utrzymuje sie na poziomie jedynie 22%.

Program "Misja 50/30" to program zainicjowany przez Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego
(PTNT), ktéry zostat oficjalnie uruchomiony w Polsce na poczatku 2026 roku. Ta ogdlnokrajowa
inicjatywa ma na celu zwiekszenie odsetka pacjentéw z dobrze kontrolowanym nadcisnieniem
tetniczym do 50% do roku 2030. Program odpowiada na istotny problem zdrowia publicznego, jakim
jest nadcis$nienie tetnicze w Polsce, na ktére cierpi ponad 11 milionéw dorostych oséb, a tylko okoto
22,4% pacjentow osigga zalecane wartosci docelowe cisnienia krwi (ponizej 130/80 mmHg). Ten niski
wskaznik kontroli przyczynia sie do zwiekszonego ryzyka udaréow, zawatéw serca i przedwczesnych
zgondw. Poprzez wdrazanie zalecen zawartych w Wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku mozna poprawié kontrole nad
ci$nieniem tetniczym, zmniejszy¢ ryzyko jego groznych powiktan i zgondw.

"Misja 50/30" koncentruje sie na poprawie skutecznosci leczenia poprzez wieloaspektowe podejscie,
obejmujace:

e Podnoszenie $wiadomosci pacjentow i wspieranie samokontroli.

e Zwiekszenie stopnia wdrazania aktualnych wytycznych terapeutycznych.

e Zachecanie do lepszego przestrzegania zalecen terapeutycznych zaréwno przez pacjentow, jak
i personel medyczny.

e Promowanie stosowania terapii skojarzonych.

e Angazowanie szerokiego grona interesariuszy, w tym lekarzy POZ, specjalistow, pielegniarek,
farmaceutdéw oraz organizacji pacjenckich.

16 Kazandjian D. Multiple myeloma epidemiology and survival: A unique malignancy. Semin Oncol.
2016;43(6):676—681. doi: 10.1053/j.seminoncol.2016.11.004

17 Costa LJ, Brill IK, Omel J, Godby K, Kumar SK, Brown EE. Evaluating the impact of multiple myeloma on work
and productivity: patient perspectives. Blood Cancer J. 2020;10(4):35. doi:10.1038/s41408-020-0301-3.

18  Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych”. Zalecenia Polskiej
Grupy Szpiczakowej, tom 2, nr 2.9, 2020.
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Program otrzymat wsparcie Senackiej Komisji Zdrowia i zostat uruchomiony w kontekscie Roku Edukacji
Zdrowotnej i Profilaktyki, ogtoszonego przez Senat RP na rok 2025. Partnerem projektu jest Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne. Do tej pory swdj udziat w programie zadeklarowato ponad 11000
lekarzy z catego kraju.®

Innowacyjne leczenie cukrzycy typu 2

Leki z grupy analogéw GLP-1 (semaglutyd i dulaglutyd) ze wzgledu na swojg wysokg skutecznos¢ i
korzystny profil bezpieczenstwa stanowity w ostatnich latach uznany standard nowoczesnego leczenia
cukrzycy typu 2. Lek tirzepatyd stanowi nowg generacje nowoczesnych lekéw przeciwcukrzycowych,
jako pierwszy i jedyny lek o takim mechanizmie dziatania — agonista receptora GIP oraz GLP-1, wykazat
wyzszg skutecznos$é niz analogi GLP-1 w zakresie kontroli glikemii, wiekszg redukcje masy ciata, a w
wyzszych dawkach (10-15 mg) powodowat poprawe profilu lipidowego oraz redukcje cisnienia
tetniczego krwi w poréwnaniu z dostepnymi w Polsce analogami GLP-1. Tirzepatyd wykazuje
bezprecedensowg skuteczno$é¢ w osigganiu normoglikemii, przewyzszajgc inne dostepne terapie -
ponad potowa pacjentdw (50,9%) stosujgcych najwyzszg dawke tirzepatydu (15 mg) osiggneta
normoglikemie, czyli poziom hemoglobiny jak u cztowiekabez cukrzycy, (HbAlc <5,7%), w poréwnaniu
do 19,7% stosujacych semaglutyd w dawce 1 mg] (badanie SURPASS 2). Zaden inny lek
hipoglikemizujgcy nie osiggat tak wysokiego odsetka pacjentéw z normoglikemia. Pacjenci stosujacy
tirzepatyd w dawce 15 mg osiggneli dwukrotnie wyzszg redukcje masy ciata niz pacjenci stosujgcy
semaglutyd w dawce 1 mg (-12,4 kg vs -6,2 kg) (badanie SURPASS 2). Redukcje masy ciata o co najmniej
15% osiggneto prawie 40% pacjentdéw stosujgcych tirzepatyd 15 mg (39,9%), w poréwnaniu do 8,7%
pacjentéw stosujgcych semaglutydu 1 mg. Co istotne, efekt ten byt obserwowany przy jednoczesnej
lepszej kontroli glikemii i wiekszym odsetku pacjentéw osiggajacych normoglikemie.

Co szczegdlnie wazne, korzysci kliniczne ze stosowania tirzepatydu wykraczajg daleko poza pozytywny
wplyw na glikemie, mase ciata, cisnienie krwi czy profil lipidowy -tirzepatyd ma udowodnione dziatanie
kardioprotekcyjne, objawiajgce sie redukcjg ryzyka udaréw, zawatéw i zgondw sercowo-naczyniowych
u pacjentow z cukrzyca typu 2 i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym (badanie SURPASS-CVOT).
Zgodnie z wytycznymi, u pacjentdw z cukrzycy typu 2 i wspotistniejgcg otytoscia, preferowane jest
leczenie z wykorzystaniem agonisty receptora GLP-1 lub podwdjnego agonisty receptoréw GIP/GLP-1.
Tym samym leki te powinny by¢ dostepne u pacjentéw w takich samych kryteriach refundacyjnych. Nie
ma uzasadnienia klinicznego dla zawezania kryteriow refundacji tirzepatydu wobec agonitéw GLP-1, tj
semaglutydu i dulaglutydu.

Od 1 wrzesnia 2022 r. semaglutyd jest refundowany we wskazaniu: ,Cukrzyca typu 2 u pacjentéw
leczonych co najmniej dwoma lekami hipoglikemizujacymi, z HbAlc > 7,5%, z otytoscig definiowana
jako BMI 230 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako:
1)potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa, lub 2)uszkodzenie innych narzgdéw objawiajgce sie
poprzez: biatkomocz lub przerost lewej komory lub retinopatie, lub 3)obecnos¢ 2 lub wiecej gtdwnych
czynnikéw ryzyka sposréd wymienionych ponizej: -wiek > 55 lat dla mezczyzn, 260 lat dla kobiet, -
dyslipidemia, -nadcisnienie tetnicze, -palenie tytoniu).” Semaglutyd, ktory petni role agonisty
receptora GLP-1 selektywnie wigze sie z receptorem GLP-1 aktywujgc go, podobnie jak natywny GLP-
1. GLP-1 to fizjologiczny hormon o wielorakim dziataniu w zakresie regulowania apetytu i stezenia
glukozy oraz czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego. Jego wptyw na stezenie glukozy i apetyt jest
zwigzany z receptorami GLP-1 znajdujgcymi sie w trzustce i mdzgu. Zgodnie z Charakterystyka Produktu

19 https://misja5030.pl/

15


https://misja5030.pl/

Leczniczego (ChPL) semaglutyd jest wskazany do stosowania u dorostych z niedostatecznie
kontrolowang cukrzyca typu 2 tacznie z odpowiedniag dietg i wysitkiem fizycznym w monoterapii, u
pacjentéw, u ktérych stosowanie metforminy jest niewskazane ze wzgledu na nietolerancje lub
istniejgce przeciwwskazania oraz w skojarzeniu z innymi produktami leczniczymi stosowanymi w
leczeniu cukrzycy. Wnioskowane wskazanie zawiera sie we wskazaniu rejestracyjnym.

Wg wynikéw badania SUSTAIN 5 wsrdd pacjentéw z cukrzycg typu 2 w grupach SEM 0,5 mgi 1 mg
stosowanych razem z MET i INS po 30 tygodniach leczenia obserwowano statystycznie istotng wieksza
redukcje poziomu hemoglobiny glikowanej: HbA1lc, stezenia glukozy na czczo w osoczu: FPG, stezenia
glukozy w osoczu wg samodzielnego pomiaru: SMPG, masy ciata, wskaznika BMI i obwodu talii oraz
wiekszg redukcje skokdw glikemii po positku w poréwnaniu do grupy otrzymujacej PLA razem z MET
i INS. W grupie SEM 1 mg stosowanym razem z MET i INS po 30 tygodniach leczenia obserwowano
rowniez statystycznie istotny wiekszy wzrost czestosci rytmu serca i statystycznie istotng wieksza
redukcje wartosci cisnienia skurczowego (SBP) w poréwnaniu do grupy otrzymujacej PLA razem z MET
i INS.

Niezaspokojone potrzeby w leczeniu choroby otytosciowej

Otytos$¢ (ICD-10: E66) jest przewlektg chorobg, nie ustepujacg samoistnie, z tendencjg do nawrotéw.
Chorobe otytosciowg oraz stopien jej nasilenia rozpoznaje sie najczesciej w oparciu o ocene wskaznika
BMI, definiowanego jako iloraz masy ciata (kg) i wzrostu (m) podniesionego do kwadratu. Wg
klasyfikacji WHO nadwage i otytos¢ definiujg ponizsze zakresy: 25,0 kg/m2-29,9 kg/m2 — nadwaga, >30
kg/m2 — otytos$é. Otytos¢ zostata sklasyfikowana przez WHO jako przewlekta choroba metaboliczna,
ktéra nieleczona prowadzi do ponad 200 powiktan, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca
typu 2, nowotwory, czy schorzenia uktadu kostno-stawowego.

W Polsce 65,6% obywateli ma nadwage, a 29,8% choruje na otytos$¢. Przy BMI powyzej 40 kg/m? ryzyko
Smierci wzrasta az 4-krotnie. W 2019 roku choroba otytosSciowa byta pigta najczestszg przyczyna
zgondw na swiecie, odpowiadajgc za ponad 5 miliondw zgondw. W Polsce otytos¢ jest 4 przyczyna
zgondw, odpowiadajgc w 2019 roku za 57 tys. zgondw. Koszty globalne: Otyto$¢ generuje globalne
koszty rzedu 2 bilionéw dolaréw rocznie, co stanowi okoto 2,8% Swiatowego PKB. S3 to zaréwno
wydatki na leczenie powiktan, jak i koszty wynikajgce z utraconej produktywnosci. Tylko w 2019 r.
koszty przedwczesnych zgondéw z powodu nadmiernej masy ciata wynosity 9,8 mld USD, a szacuje sie,
ze do 2060 r. wzrosng do poziomu 63,7 mld USD. Wydatki zwigzane z otytoscig w Polsce wynoszg okoto
3 miliardéw ztotych rocznie, obcigzajac zaréwno system opieki zdrowotnej, jak i pacjentéw. Otytosc
negatywnie wptywa takze na gospodarke poprzez zwiekszong absencje chorobowa i obnizenie
efektywnosci pracy. Szacuje sie, ze koszty opieki zdrowotnej nad osobami z chorobg otytosciowa, moga
by¢ nawet o 44% wyzsze, niz nad osobami z prawidtowg waga. Koszty opieki zdrowotnej zwigzanej z
choroba otytosciowg w Polsce juz w 2016 r. przekroczyty 3,4 mld USD, natomiast OECD podaje, ze w
2019 r. 6% wydatkéw na ochrone zdrowia dotyczyto pacjentéw z nadwagg i otytoscig, co odpowiada
kwocie 96,1 USD na kazdego mieszkanca Polski.

Do momentu rejestracji semaglutydu i tirzepatydu redukcja masy ciata u pacjentéw z choroba
otytosciowq dotychczas byta mozliwa jedynie na drodze chirurgii bariatrycznej. Semaglutyd w dawce
2,4 mg od marca dostepny w Polsce w leczeniu otytosci i nadwagi z co najmniej jednym
wspotistniejgcym schorzeniem zwigzanym z nieprawidtowa masg ciata to stosowany raz w tygodniu
analog ludzkiego glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1). W badaniach klinicznych wykazano, ze
leczenie tirzepatydem wigze sie z istotng i trwatg redukcjg masy ciata w poréwnaniu z placebo.
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Adherencja, czyli wtasciwe stosowanie sie pacjenta do zalecen lekarskich, jest kluczowym czynnikiem
sukcesu w leczeniu przewlektych schorzen. W przypadku leczenia otytosci z uzyciem agonistéw
receptora GLP-1+GIP, niska adherencja stanowi powazne wyzwanie, ktdre moze negowac potencjalne
korzysci kliniczne i ekonomiczne terapii. Adherencja do leczenia analogami GLP-1 i GLP-1+GIP w
chorobie otytosciowej obejmuje nie tylko regularne przyjmowanie leku, ale takze utrzymywanie
zdrowego stylu zycia, w tym odpowiedniej diety i aktywnosci fizycznej.

Niska adherencja prowadzi do:

e Zmniejszonej skutecznosci klinicznej: Pacjenci nie osiggajg oczekiwane]j redukcji masy ciata, a
w konsekwencji nie doswiadczajg poprawy parametrow metabolicznych (np. cisnienia krwi,
poziomu glukozy).

o Wyzszego ryzyka powrotu do wagi wyjsciowej: Nieregularne stosowanie leku moze prowadzic¢
do przerw w terapii, co z kolei zwieksza ryzyko ponownego przybrania na wadze.

o Nieefektywnego wykorzystania zasobow: Leki z grupy GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP sg
kosztowne. Brak adherencji oznacza, ze wydatki na leczenie nie przektadajg sie na korzysci
zdrowotne, co stanowi obcigzenie zaréwno dla pacjentéw, jak i systemow opieki zdrowotne;.
Zrozumienie przyczyn nieprzestrzegania zalecen jest kluczowe do opracowania skutecznych
interwencji.

Najczestsze bariery to:

e Dziatania niepozadane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nudnosci, wymioty,
biegunka czy zaparcia, sg najczestszym powodem przerywania leczenia, zwtaszcza w
poczatkowej fazie terapii.

e Brak wsparcia i edukacji: Niewystarczajgca wiedza na temat mechanizmu dziatania leku,
oczekiwanych efektow i sposobdéw radzenia sobie z dziataniami niepozgdanymi moze
prowadzi¢ do niepewnosci i w rezultacie do przerwania terapii. Dlatego tak wazna jest
edukacja przez lekarza.

e Wysokie koszty terapii: Koszt lekéw GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest barierg finansowa
dla wielu pacjentéw. Brak refundacji lub jej niski poziom moze uniemozliwi¢
dtugoterminowe stosowanie leku.

e Brak natychmiastowych efektdw: Pacjenci, ktérzy nie widzg szybkiej utraty wagi, moga
czu¢é sie zniecheceni i straci¢ motywacje do kontynuacji leczenia.

Znaczenie ciggtosci leczenia, bo terapia otytosci jako proces diugoterminowy. Otytos¢ jest chorobg
przewlektg nie ustepujgcg samoistnie, z tendencjg do nawrotow. Nalezy zaplanowaé program
kompleksowej terapii pacjenta, w kontekscie, jak dtugo powinno by¢ prowadzone leczenie
farmakologiczne. Analogi GLP-1 i GLP-1+GIP dziatajg na mechanizmy biologiczne regulujace apetyt i
metabolizm. Dlatego, podobnie jak w przypadku leczenia nadcisnienia czy cukrzycy, terapia musi by¢
kontynuowana, aby utrzymaé osiggniete efekty. Przerwanie leczenia czesto prowadzi do powrotu do
wagi wyjsciowej. Jest to zgodne z biologiczng kompensacjg, gdzie organizm dazy do powrotu do
wczesniejszego "punktu ustawienia wagi" (set point).

Kluczowe aspekty ciggtosci terapii:
e Mechanizm dziatania: Leki GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP nie lecza otytosci, ale kontroluja jg
poprzez zmniejszanie apetytu i zwiekszanie uczucia sytosci. Efekty te utrzymuja sie, dopdki lek
jest przyjmowany
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Badania wskazujg, ze cze$¢ pacjentdw po przerwaniu terapii wielu pacjentéw odzyskuje
utracone kilogramy. Utrzymanie wagi wymaga ciagtej interwencji, zaréwno farmakologicznej,
jak i behawioralne;j.

Dtugoterminowe korzysci zdrowotne: Ciggte leczenie prowadzi do trwatej poprawy
zdrowotnej, redukujac ryzyko chordb sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2 i innych
powiktan otytosci.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Leczenia otytosci wskazujg, ze:

Planujgc program kompleksowej terapii, nalezy uwzgledniaé¢ przyczyny rozwoju otytosci,
stopien jej zaawansowania, wspodtistnienie zwigzanych z nig choréb oraz stopien
zaangazowania chorego w proces leczenia. Cel kliniczny leczenia chorych na otytosé, opisany
procentowym spadkiem wyjsciowej masy ciata, powinien prowadzi¢ do osiggniecia — celu
terapeutycznego, czyli zapobiegania powiktaniom choroby.

Czas trwania farmakologicznego leczenia otytosci nalezy dostosowa¢ do wyznaczonych celéw
i planowanego tempa zmniejszania masy ciata.

Leczenie powinno trwac¢ optymalnie 212 miesiecy i nalezy je dostosowac do indywidualnych
potrzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celéw leczenia i planowanego tempa redukcji masy
ciafa.

Czes¢ pacjentdow chorujgcych na otytos¢ wymaga stosowania przewlektej terapii.
Farmakoterapie nalezy stosowac tak dtugo, jak tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze
tolerowana, poniewaz otyto$¢ jest chorobg przewlektg, bez tendencji do samoistnego
ustepowania, za to z tendencjami do nawrotéw. Zbyt wczesne przerwanie leczenia moze
utrudnié utrzymanie uzyskanych efektéw, zwtaszcza u pacjentéw z dtugoletnig choroba.

Strategie poprawy adherencji w terapii otytosci:

1. Przed rozpoczeciem leczenia:

o Lekarz powinien szczegétowo omowi¢ oczekiwania, potencjalne dziatania
niepozadane i konieczno$é dtugoterminowego stosowania leku.

o Nalezy szczegdétowo omoéwic przewlekty charakter otytosci oraz koniecznos¢
dtugoterminowej terapii.

o Pacjent musi rozumie¢, ze leczenie otytosci dziata na te samych zasadach co
terapia nadcisnienia czy cukrzycy.

2. W trakcie terapii:

o Regularne wizyty kontrolne pozwalajg na monitorowanie postepdw, zarzadzaniem
dziataniami niepozgdanymi oraz odpowiedzi na pytania pacjenta.

o Stopniowe zwiekszanie dawki (miareczkowanie): Rozpoczecie terapii od niskiej
dawki i dostosowywanie jej eskalacji co celdw klinicznych przy zminimalizowaniu
ryzyka wystgpienia dziatai niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego.

o Porady dietetyczne: Udzielenie pacjentom wskazéwek dotyczacych modyfikacji
diety (np. unikanie ttustych, ciezkostrawnych potraw).

o Pacjenci z chorobg otytosciowg powinni mie¢ zapewniony dostep do leczenia
nieograniczonego w czasie tak jak to ma miejsce np. w cukrzycy, astmie czy
epilepsiji.

o Aplikacje przypominajace o dawce, pozwalajagce na monitorowanie masy ciafa i
aktywnosci fizycznej, a takze dostarczajgce edukacyjnych materiatéw, mogg
zwiekszy¢ zaangazowanie pacjentow.

Podsumowanie: Odpowiednia adherencja do leczenia GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest kluczowa w

terapii otytosci. Zrozumienie przyczyn, takich jak dziatania niepozadane, koszty czy brak wsparcia, jest

18



pierwszym krokiem do stworzenia skutecznych interwencji. Niezbedne jest zapewnienie
refundowanego, ciggtego leczenia oraz uswiadomienie pacjentom, ze otytos¢ jest chorobg przewlektg,
a ciggtosé leczenia ma kluczowe znaczenie dla utrzymania efektéw. Poprawa adherencji poprzez
edukacje, zarzadzanie dziataniami niepozgdanymi i programy wsparcia moze znaczgco zwiekszyc
szanse pacjentdéw na osiggniecie diugotrwatej redukcji masy ciata i poprawe stanu zdrowia.

Dialog miedzysektorowy pt. Stop epidemii otytosci w Polsce oraz zatozenia do

krajowego planu strategicznego redukcji otytosci w Polsce

Obecnie okoto 2,6 miliarda ludzi na swiecie, czyli 38% populacji, jest otyta lub ma nadwage, a z raportu
opublikowanego przez Our World in Data wynika, ze ponad 4,5 miliona ludzi na Swiecie umiera
przedwczesnie z powodu otytosci. W Polsce nadmierng mase ciata ma 65,7% mezczyzn i 45,9% kobiet,
natomiast otyto$¢ wystepuje u 15,4% mezczyzn i 15,2% kobiet. Otytos¢ olbrzymia (BMI 40,0 lub wiecej)
wystepuje u 0,5% mezczyzn i 0,4% kobiet (wyniki badan realizowanych przez 12ZZ/NIZP-PZH w ramach
wspotpracy z EFSA, przeprowadzonych w latach 2019-2020). Nadwaga i otytos¢ zwiekszajg ryzyko
zachorowalnosci na ponad 200 schorzen, w tym m.in. cukrzyce typu 2, nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe, chorobe niedokrwienng serca, obturacyjny bezdech senny, chorobe
zwyrodnieniowg stawow, depresje oraz sprzyjajg rozwojowi niektdrych typodw nowotwordw,
podwyzszajac ryzyko zgonu.

Zgodnie z wynikami kontroli Najwyzszej Izby Kontroli, w Polsce na otytosé choruje juz ponad 9 milionéw
0s6b. Choroba oraz jej powiktania mogg znaczaco skrécic zycie Polakéw — wg szacunkéw OECD Srednio
o 3 latai 10 miesiecy. Nadwaga i otyto$¢ majg i bedg miaty nie tylko powazne konsekwencje zdrowotne,
ale takze spoteczno-ekonomiczne. Wedtug szacunkéw OECD w ciggu 30 lat z powodu choréb
wywotanych otytoscig Polska straci ok. 108 mld zt (4,1% PKB), tj. Srednio ok. 3,6 mld zt rocznie (ok.
0,14% PKB). Najwyzsza lzba Kontroli wskazuje z kolei, ze w 2022 r. koszty bezposrednie zwigzane z
otytoscig mogty stanowi¢ ponad 9 mld zt, a posrednie prawie 27 mld zt — przy catkowitych wydatkach
NFZ na ochrone zdrowia w wysokosci 133,6 mld zt. W czerwcu 2024 r. rozpoczat sie projekt dialogu
miedzysektorowego pt. STOP EPIDEMII OTY+OSCI W POLSCE zainicjowany przez Partnerstwo na rzecz
Profilaktyki i Leczenia Otytosci oraz Instytut Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego. W
dniu 11 czerwca 2024 r. odbyta sie konferencja prasowa poswiecona premierze raportu
prezentujacego propozycje zatozenn do krajowego planu strategicznego redukcji otytosci w Polsce.
Raport i dyskusje ekspertéw majg odpowiedzie¢ na pytania: Czy jest mozliwe zatrzymanie epidemii
otytosci w Polsce? Jak ksztattowaé ekosystem spoteczny, by sprzyjat budowaniu postaw
prozdrowotnych i prewencji otytosci? Jak tworzyé wspétprace miedzysektorowg na poziomie
centralnym i lokalnym, by zbudowaé trwate mechanizmy prewencji otytosci o zasiegu
ogoélnokrajowym? oraz Jak wzmacnia¢ system publicznej ochrony zdrowia w obszarze monitoringu,
diagnostyki i kompleksowego leczenia choroby otytosciowej?.2° W czasie konferencji odbyta sie
pierwsza w Polsce wielosektorowa merytoryczna debata z udziatem nie tylko klinicystow, naukowcéw,
przedstawicieli resortéw: zdrowia, edukacji, sportu, finanséw i rolnictwa, ale takze parlamentarzystéw,
przedstawiciela Rzecznika Praw Dziecka, organizacji pacjenckich, stowarzyszen biznesowych oraz
medidéw. Autorzy zatozen do strategii redukcji otytosci rekomendujg, by dokument zyskat range planu
krajowego, koordynowanego przez Kancelarie Premiera Rady Ministréw. Wskazujg na koniecznos¢
wdrozenia skoordynowanych dziatan na poziomie centralnym oraz na poziomie samorzaddéw
terytorialnych, we wszystkich Srodowiskach zycia i rozwoju cztowieka: od rodziny, przez placowki

20 https://izwoz.lazarski.pl/aktualnosci/stop-epidemii-otylosci-w-polsce/
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edukacyjne i miejsca pracy, w mediach i miejscach rekreacji, na opakowaniach produktéw
spozywczych, w sklepach i obiektach sportowych, na wydarzeniach kulturalnych i w $rodkach
masowego przekazu. Konieczna jest ewolucja, wdrazana konsekwentnie, w formie dostosowanej do
kazdej grupy wiekowej. By wskaza¢ skuteczne zalecenia dla Polski, autorzy raportu dokonali
benchmarku najlepszych praktyk réznych krajow. Wybrano 13 krajéw (Polska, Czechy, Dania, Francja,
Hiszpania, Irlandia, Kanada, Niemcy, Portugalia, Rumunia, Wegry, Witochy, Wielka Brytania) i
przyjrzano sie ich dziataniom na rzecz redukcji otytosci. Co konkretnie brano pod uwage? Cztery
domeny: problemy zdrowotne (odsetek oséb z otytoscig w réznych przedziatach wiekowych), polityke
zdrowotng, diagnostyke i leczenie i mechanizmy finansowania. W raporcie wskazano réwniez, ze
najlepsze Swiatowe strategie profilaktyki otytosci — funkcjonujagce w modelu catosciowego
systemowego podejscia do otytosci (Whole System Approach to obesity, WSA) skupiajg swoje
rozwigzania w trzech gtdwnych obszarach: strategiczna wielosektorowosé, zakorzenienie w lokalnych
spotecznos$ciach oraz ,cywilizacyjne przejscie” w stylu Zzycia. Fundamentalne znaczenie ma
wyznaczenie mapy drogowej dziatan w horyzoncie nawet 30 lat. Kolejnym priorytetem powinno by¢
zbudowanie partnerstwa miedzysektorowego, ktére pozwolitoby na efektywng wspodtprace miedzy
roznymi resortami administracji publicznej a sektorem nauki, przedsiebiorstwami i sektorem
spotecznym. Dziatania powinny obejmowaé profilaktyke otytosci oraz diagnostyke i leczenie choroby
otytosciowej. Z uwagi na krytyczne znaczenie rozwoju otytosci w populacji dzieci i mtodziezy
rekomendowane jest, by w pierwszej dekadzie dziatania w obszarze profilaktyki pierwotnej skupi¢ na
grupie oséb do 18. r.z. Natomiast jesli chodzi o skuteczng diagnostyke, leczenie otytosci i profilaktyke
wtdérng od poczatku wdrozenia strategii, tymi dziataniami powinny by¢ objete wszystkie grupy
wiekowe.?

Program kompleksowej opieki specjalistycznej nad §wiadczeniobiorcami

leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej (KOS-BAR)

Najnowsze badania naukowe sugeruja, ze leczenie operacyjne chorych otytych wydtuza ich zycie,
jednoczesnie znaczgco poprawiajac jego jakosé. Chirurgiczne zmniejszenie zotgdka zapewnia wyrazng
utrate wagi i pomaga w leczeniu ponad 40. schorzen zwigzanych z otytoscig, takich jak: cukrzyca
typu 2, choroby serca, obturacyjny bezdech senny i niektére nowotwory, zapobiegajgc im, tagodzac
ich objawy oraz prowadzac do ustgpienia choroby. U wielu pacjentéw po zabiegu obserwowano
redukcje incydentéw kardiologicznych, udaréw, wystepowania nowotworéw oraz w szczegdlnosci
lepszg kontrole lub remisje cukrzycy, co wptywa na zmniejszenie Smiertelnosci zwigzanej z patologiczna
otytoscig. W odpowiedzi na powyzsze doniesienia, wprowadzono w Polsce program pilotazowy KOS-
BAR, ktory wszedt w zycie 1 stycznia 2022 r.?2 Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 1 czerwca
2023 r. pilotaz zostat przedtuzony do grudnia 2024.%2 Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z

21pyls Medycyny https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-

najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki
specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210001622

23 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 1 czerwca 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w
zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR.
https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2023.153.0001052,rozporzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-
sprawie-programu-pilotazowego-w-zakresie-kompleksowej-opieki-specjalistycznej-nad-swiadczeniobiorcami-leczonymi-z-
powodu-otylosci-olbrzymie.html

20


https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813
https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210001622
https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2023.153.0001052,rozporzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-sprawie-programu-pilotazowego-w-zakresie-kompleksowej-opieki-specjalistycznej-nad-swiadczeniobiorcami-leczonymi-z-powodu-otylosci-olbrzymie.html
https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2023.153.0001052,rozporzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-sprawie-programu-pilotazowego-w-zakresie-kompleksowej-opieki-specjalistycznej-nad-swiadczeniobiorcami-leczonymi-z-powodu-otylosci-olbrzymie.html
https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2023.153.0001052,rozporzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-sprawie-programu-pilotazowego-w-zakresie-kompleksowej-opieki-specjalistycznej-nad-swiadczeniobiorcami-leczonymi-z-powodu-otylosci-olbrzymie.html

kwietnia 2024 r. program pilotazowy w zakresie specjalistycznej opieki nad pacjentami z otytoscig
olbrzymig zostat przedtuzony do 30 czerwca 2026 r.%

KOS-BAR to unikalny na skale swiatowg program kompleksowej opieki zdrowotnej opartej na wartosci
(VBHC), dedykowany chorym na otytos¢ olbrzymig leczong chirurgicznie (JGP F14). Jego wyjatkowosé
polega m.in. na dtugoterminowej kontroli i wsparciu pacjentdéw oraz ptaceniu za efekt zdrowotny.
Dodatkowo, KOS-BAR zostat catkowicie sfinansowany z podatku cukrowego. Do programu moggq zostaé
zakwalifikowani pacjenci o:

1) BMI > 40 kg/m2 w wieku od 18 do 65 roku zycia z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytosé
spowodowana nadmierng podazg energii;

2) BMI 35-40 kg/m2, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesé
potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia.

KOS-BAR realizowany jest w czterech modutach:

1) | modut — diagnostyka, leczenie przedoperacyjne i rehabilitacja przedoperacyjna, ktéra trwa
od 3 do 6 miesiecy od rozpoczecia diagnostyki. Ten etap obejmuje takze opieke
diabetologiczng
czy psychologiczng.

2) 1l modut — leczenie zabiegowe/operacja bariatryczna

3) 1l modut - rehabilitacja lecznicza

4) IV modut — bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie).

Obecnie program jest realizowany w 19-stu osrodkach w catej Polsce. Szacowane koszty programu
pilotazowego z uwagi na wydtuzenie programu pilotazowego wyniosg 194 731 772,92 zt (w tym
szacowany koszt samego przedtuzenia programu wynosi 67 270 975,92 zt). Na wysokos$¢ kosztéw
programu pilotazowego majg wptyw: czas realizacji trwania pilotazu (4 lata i 7 miesiecy) oraz populacja
objeta pilotazem (okoto 10 750 pacjentdw). Program KOS-BAR powinien by¢ uzupetniony o
farmakoterapie otytosci.

Adherencja ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia

W przypadku pacjentéow z chorobami przewlektymi (np. cukrzyca, otyto$¢, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia psychiczne), istotne znaczenie dla skutecznosci leczenia ma adherencja, czyli przestrzeganie
zasad terapii, stosowanie sie do zalecen lekarskich oraz akceptacja uzgodnionych terapii.

Adherencja terapeutyczna (ang. adherence), definiowana jako stopien, w jakim pacjent stosuje sie do
zalecen dotyczacych farmakoterapii i innych interwencji zdrowotnych, stanowi jedno z kluczowych
wyzwan wspétczesnej medycyny. Jest to kluczowe dla skutecznosci terapii i dobrego stanu zdrowia
pacjenta. Warto odrézni¢ adherencje od terminu "compliance" (z ang. compliance), ktéry dotyczy
jedynie przestrzegania zalecen lekarskich, zwtaszcza przyjmowania lekéw. Adherencja jest pojeciem
szerszym, obejmujgcym réwniez zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, jego motywacje i
Swiadomos¢ celu terapii.

Brak adherencji stanowi cichy kryzys zdrowotny w Europie i Polsce oraz jedno z najpowazniejszych
wyzwan wspotczesnej medycyny. Wedtug danych WHO i OECD, w krajach rozwinietych nawet 30-50%
pacjentdéw z chorobami przewlektymi nie przyjmuje lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza, a w psychiatrii

24Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR.
17.04.2024 https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12384209/katalog/13053386#13053386

21


https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12384209/katalog/13053386#13053386

odsetek ten siega nawet 70-80%, szczegdlnie w przypadku schizofrenii, depresji i choroby afektywnej
dwubiegunowej. W populacji Polski szacuje, ze wsrdd oséb po 65 roku zycia, 50 proc. mezczyzn i 60
proc. kobiet zgtasza, ze cierpi na wiele chordb przewlektych, a odsetek ten jest jednym z najwyzszych
wsrdd krajow Unii Europejskiej. W Polsce problem moze dotyczy¢ ponad 7 min oséb, biorgc pod uwage
populacje chorych przewlekle: z nadcisnieniem (ok. 10 min), cukrzycg (ponad 3 min), chorobami serca,
POChP i zaburzeniami psychicznymi. Nieprzyjmowanie lekéw lub ich niewtasciwe stosowanie prowadzi
do nasilenia objawdw, wzrostu liczby zaostrzen, pilnych hospitalizacji, utraty produktywnosci oraz
niepetnosprawnosci, a takze przedwczesnych zgondw. Szacunki Komisji Europejskiej i ekspertéow
wskazuja, ze brak adherencji generuje rocznie nawet 125 miliardéw euro strat w UE i powoduje okoto
200 tys. przedwczesnych zgonéw. W Polsce koszty zwigzane z non-adherence szacuje sie na okoto 6
mld zt rocznie.

Z perspektywy Unii Europejskiej rekomenduje sie, by adherencja zostata wiaczona do gtéwnych
dokumentéw strategicznych, takich jak: Europe’s Beating Cancer Plan, EU4Health, EU Non-
Communicable Diseases Initiative oraz European Health Data Space, wraz ze standaryzacjg wskaznikéw
adherencji w ramach raportowania zdrowotnego. Tylko takie podejscie pozwoli skutecznie podnies¢
jakosé opieki, zmniejszy¢é obcigzenie systemdw ochrony zdrowia i realnie poprawi¢ stan zdrowia
obywateli UE.

Problem ma charakter wielowymiarowy i dotyczy wiekszosci choréb przewlektych. Szacuje sie, ze 50—
60% pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca typu 2, przewlektg obturacyjng chorobg ptuc
(POChP), czy schorzeniami psychiatrycznymi (np. depresja, schizofrenia) nie stosuje sie konsekwentnie
do zalecen terapeutycznych. W przypadku chordb uktadu krazenia, ktdre pozostajg gtéwna przyczyna
zgondw w Polsce i w catej Unii Europejskiej, skutki braku adherence sg szczegdlnie dramatyczne.
Wysoka $miertelnos¢ poudarowa i pozawatowa jest w duzej mierze konsekwencjg przerwania lub
nieregularnego stosowania leczenia. Dane wskazujg, ze co dziesigty pacjent po zawale serca umiera w
ciggu roku od wypisu ze szpitala, a okoto 50% pacjentdw z nadci$nieniem przerywa terapie w ciggu
pierwszych 12 miesiecy od diagnozy.

Brak adherence wigze sie nie tylko ze zwiekszong Smiertelnoscig, lecz takze z rosngcg liczbg
hospitalizacji, powikfan, absencji w pracy oraz obcigzeniem ekonomicznym systemu ochrony zdrowia.
Badania wykazujg, ze interwencje ukierunkowane na poprawe adherence — takie jak stosowanie
technologii cyfrowych (np. aplikacje zdrowotne, systemy powiadomien o e-recepcie), angazowanie
farmaceutéw w proces koncyliacji lekowej, czy edukacja pacjentédw i profesjonalistow — pozwalaja
istotnie ograniczyc¢ te negatywne konsekwencje.

W odpowiedzi na skale problemu powotano w Polsce Parlamentarny Zespét ds. Adherencji. Zespét ten,
dziatajgcy pod przewodnictwem Pani Senator Beaty Mateckiej-Libery, ma charakter interdyscyplinarny
i koncentruje sie na opracowaniu rozwigzan legislacyjnych i organizacyjnych sprzyjajgcych poprawie
przestrzegania zalecen terapeutycznych. W ramach jego prac utworzono trzy podzespoty: ds. edukacji
zdrowotnej, ds. integracji dokumentacji medycznej oraz ds. roli farmaceutéw. Ich zadaniem jest
przygotowanie propozycji systemowych dziatan, ktére umozliwig skuteczniejszg profilaktyke wtérng i
redukcje strat zdrowotnych oraz ekonomicznych zwigzanych z non-adherence.

Eksperci rekomendujg kompleksowe dziatania systemowe w zakresie poprawy adherencji:

1. Wdrozenie opieki farmaceutycznej i przegladéw lekowych — szczegdlnie w populacji
pacjentéw 65+ i z wielolekowoscia.
2. Zwiekszenie roli e-zdrowia — przypomnienia o lekach (SMS, aplikacje).
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3. Edukacja pacjentédw i lekarzy (takze studentéw) — kampanie spoteczne, materiaty
edukacyjne i szkolenia z komunikacji medycznej.

4. State monitorowanie poziomu adherencji — wbudowane w system e-recepty i
raportowanie do NFZ.

5. Wsparcie psychologiczne i interwencje behawioralne —szczegdlnie u pacjentéow z depresjg
i zaburzeniami lekowymi.

6. Rozszerzenie dostepu do terapii dtugodziatajgcych .

7. Zmiana paradygmatu wyceny swiadczen — nie tylko wycena za ilo$¢ przyjetych pacjentdw,
ale takze jakosc realizowanego $wiadczenia.

Adherencja to nie tylko kwestia indywidualnych wybordw pacjentéw, to sprawa zdrowia publicznego,
efektywnosci kosztowe] systemu i jakosci zycia miliondw obywateli. W obliczu starzejgcego sie
spoteczenstwa, czas na podjecie kompleksowych i zdecydowanych dziatan w zakresie poprawy
poziomu adherencji w Polsce.

Adherencja jest kluczowym czynnikiem w terapii schorzen uktadu krazenia, ktére sg odpowiedzialne za
ponad 35% wszystkich zgonéw w Polsce. Wymagaja one szczegdlnej uwagi w kontekscie zagadnienia
adherencji, poniewaz nieprzestrzeganie zalecen lekarskich w przypadku tych schorzeh moze prowadzi¢
do powazinych konsekwencji, takich jak zawat serca, udar modzgu czy niewydolnos$¢ serca.
Dtugoterminowe terapie farmakologiczne, choé¢ skuteczne, wymagajg od pacjentéw wytrwatosci i
dyscypliny w ich stosowaniu, co czesto stanowi wyzwanie, szczegdlnie w przypadku braku objawdw
chorobowych. Adherencja najczesciej dotyczy systematycznego przyjmowania lekow i przestrzegania
zalecen dotyczacych diety i aktywnosci fizycznej, a takze monitorowania kluczowych parametréw
zdrowotnych (np. pomiar cisnienia tetniczego krwi). Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest
szczegblnie wazne w przypadku pacjentdw z chorobami przewlektymi uktadu krazenia, ktorzy z uwagi
na stan witasnego zdrowia codziennie powinni przestrzega¢ zalecen dotyczacych postepowania
terapeutycznego. Brak przestrzegania zalecen terapeutycznych moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu
zdrowia, zaostrzenia choroby przewlektej, hospitalizacji, a w niektdérych przypadkach nawet zgonu.

Adherencja w nadcis$nieniu tetniczym to przestrzeganie przez pacjenta zalecen terapeutycznych,
obejmujacych regularne przyjmowanie lekdw, stosowanie odpowiedniej diety (np. z ograniczeniem soli
i ttuszczow, bogatej w warzywa i owoce) oraz aktywnos¢ fizyczng. Kluczowa dla sukcesu leczenia jest
wspotpraca z lekarzem i swiadomo$¢, ze adherencja ma realny wplyw na zdrowie, zapobiegajac
powiktaniom, takim jak zawat serca czy udar mdzgu. Wyniki badarn wskazujg, ze u mniej niz 50%
pacjentdéw leczonych z powodu nadcisnienia terapia jest skuteczna. Jednocze$nie zwieksza sie liczba
dowoddw wskazujgcych, ze za te sytuacje w istotnym stopniu (obok inercji terapeutycznej lekarzy w
stosowaniu najnowszych zalecen i intensyfikacji leczenia) odpowiada nieprzestrzeganie przez pacjenta
zalecen lekarskich. Doktadny pomiar adherence stuzy dwdém celom. Po pierwsze, wazne jest, aby
motywowac pacjentéow do dalszego przestrzegania zalecenl. Po drugie, jest to rowniez wazne przy
okreslaniu skutecznosci przepisanego leczenia. Wczesne rozpoznanie braku przestrzegania zalecen
moze zmniejszy¢ liczbe kosztownych badan i procedur (w tym leczenie interwencyjne) i unikniecia
przepisywania niepotrzebnych lekéw. W wytycznych ESH podsumowano interwencje, ktére mogg
poprawié przestrzeganie zalecen przez pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, odnoszac sie do tych z
poziomu lekarza, pacjenta, leczenia farmakologicznego oraz systemu opieki zdrowotne;j.

Interwencje z poziomu lekarza obejmujg: dostarczanie informacji na temat ryzyka nadcisnienia
tetniczego i korzysci leczenia, a takze uzgadnianie strategii leczenia w celu osiggniecia i utrzymania
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prawidtowego cisnienia tetniczego; upodmiotowienie pacjenta; otwartos¢ na informacje zwrotne na
temat ulepszen organizacyjnych i klinicznych; ocene i rozwigzywanie indywidualnych barier w
adherence oraz wspodtprace z innymi Swiadczeniodawcami opieki zdrowotnej, zwfaszcza
pielegniarkami i farmaceutami w zakresie edukacji, konsultacji farmakologicznej, nauki poprawnej
samokontroli itd. Interwencje z poziomu pacjenta obejmujg: samokontrole ci$nienia tetniczego (w tym
telemonitoring); spotkania grupowe; instruktaz potgczony ze strategiami motywacyjnymi; korzystanie
z przypomnien (w tym z uzyciem nowych technologii); wsparcie rodzinne, spoteczne lub pielegniarskie
oraz zapewnienie lekdw w miejscu pracy. Interwencje z poziomu leczenia farmakologicznego
obejmujg: uproszczenie schematu lekowego, w tym stosowanie preparatéw ztozonych oraz
opakowanie utatwiajgce przypomnienia o niezazyciu lekéw (np. zwigzane dniami tygodnia).
Interwencje z poziomu organizacji systemu opieki zdrowotnej obejmujg: wspieranie rozwoju
systemdéw monitorowania efektywnosci leczenia (wizyta telefoniczna, wizyty domowe, telemonitoring
domowego cisnienia tetniczego, aplikacje mobilne); wsparcie finansowe wspétpracy miedzy
Swiadczeniodawcami (np. farmaceutami i pielegniarkami); refundacja preparatéw ztozonych (wcigz
jedynie czesciowo dostepna w Polsce) oraz rozwdj krajowych baz danych, w tym danych o receptach,
dostepnych dla lekarzy i farmaceutéw.

Ocena przestrzegania zalecen powinna by¢ zawsze prowadzona bez obcigzania pacjenta wing i
powinna sprzyja¢ otwartej dyskusji w celu zidentyfikowania konkretnych barier ograniczajgcych
zdolno$¢ pacjenta do przestrzegania zalecen terapeutycznych. Nalezy znalez¢ zindywidualizowane
rozwigzania, zachecaé pacjentow do przejecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Przestrzeganie
przez pacjenta terapii mozna poprawic¢ kilkoma interwencjami. Najbardziej przydatne interwencje to
te, ktére tacza przyjmowanie lekdw z odpowiednimi nawykami, udzielajg pacjentom informacji
zwrotnych na temat przestrzegania zalecen oraz samokontroli cisnienia tetniczego, uzywanie pudetek
na pigutki i innych specjalnych opakowan oraz stosowanie wywiadéw motywacyjnych. Zwiekszenie
wspotpracy wsrdd  Swiadczeniodawcdw  z  udziatem farmaceutdow i pielegniarek polepsza
przestrzeganie zalecen lekarskich. Stosowanie wielu interwencji jednoczesnie lepiej wptywa na
adherence, poniewaz wielko$¢ indywidualnego efektu kazdej interwencji jest na ogdt niestety
niewielka. Najnowsze dane sugerujg, ze przestrzeganie zasad leczenia mozna réwniez poprawic dzieki
wykorzystaniu telemetrii i aplikacji mobilnych do przekazywania zarejestrowanych danych domowych
oraz utrzymywania kontaktu miedzy pacjentami a lekarzami.

Kluczowe znaczenie w poprawie adherencji w terapii nadci$nienia tetniczego ma wybdr
odpowiedniego schematu leczenia. Mozna to osiggnaé poprzez: odpowiednie, szybkie interwencje
przy wystgpieniu objawdw ubocznych leczenia; stosowanie lekow dtugo dziatajgcych, ktére wymagaja
podawania dawki raz na dobe; unikanie ztozonych schematéw dawkowania; stosowanie preparatéw
ztozonych, gdy tylko jest to mozliwe oraz uwzglednienie wptywu leczenia na budzet pacjenta.

Eksperci Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego przedstawili w 2025 roku "Apel o poparcie dziatan na rzecz poprawy przestrzegania
zalecen terapeutycznych", skierowany do decydentéw, organizacji pacjenckich i profesjonalistéw
medycznych, podkreslajgc, ze poprawa w obszarze stosowania zalecen terapeutycznych wymaga
dziatan na wielu poziomach — od zmian systemowych po codzienng prace lekarzy i farmaceutéw,
aktywne zaangazowanie w proces terapeutyczny pacjentéw Podniesienie stopnia stosowania zalecen
terapeutycznych to inwestycja w zdrowie, dtuisze i lepsze zycie pacjentdéw, a takie w bardziej
zrownowazony system ochrony zdrowia. To szansa na zmniejszenie liczby powiktan, poprawe jakosci
zycia miliondw ludzi i ograniczenie wydatkéw na leczenie skutkdw braku przestrzegania zalecen
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terapeutycznych.® Miedzynarodowe Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego ustanowito dzien 27
marca, Dniem Adherence. Polska moze czerpac z dobrych praktyk krajéw europejskich takich jak
Portugalia czy Stowacja, ktére dzieki systemowym dziataniom podnoszgcym stopien przestrzegania
zalecen terapeutycznych znaczgco zredukowaty czestos¢ powiktan sercowo-naczyniowych, takich jak
zawaty i udary. Te doswiadczenia mogtyby stanowic¢ punkt wyjscia dyskusji réznych srodowisk: lekarzy,
farmaceutéw, pacjentdw, decydentéw i by¢ inspiracjy dla wypracowania rozwigzan systemowych
mozliwych do wdrozenia w naszym kraju.

Zaburzenia psychiczne jako narastajacy problemem zdrowotny. Pokazujg to dane epidemiologiczne
dotyczace najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych w Polsce, w tym depresji, zaburzen
afektywnych dwubiegunowo i schizofrenii. Rosng koszty posrednie, w tym utracone produktywnos¢
oraz koszty spoteczne zaburzen psychicznych. Wptyw braku adherencji w leczeniu psychiatrycznym
manifestuje sie obnizeniem efektywnosci terapii oraz wzrostu kosztéw dla systemu opieki zdrowotne;.
Nalezy niwelowaé¢ bariery w leczeniu i poprawia¢ adherencje oraz mapowac przyczyny
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjentéw psychiatrycznych.

Niestosowanie sie pacjentéw do zalecen lekarskich jest jednym z gtéwnych wyzwan w terapii zaburzen
psychicznych. Brak adherencji terapeutycznej moze dotyczy¢ nawet blisko 60% chorych z depresja.
Nieprzestrzeganie zalecen zalezy od szeregu czynnikdw i jest zjawiskiem kompleksowym: moze sie
odnosi¢ do jednego lub kilku zalecen, by¢ ciggte lub przerywane, intencjonalne lub nie. Brak adherencji
prowadzi do licznych negatywnych konsekwencji, zaréwno zdrowotnych, jak i spotecznych. U
pacjentéw z depresjg moze zwiekszac czesto$é hospitalizacji i ryzyko nawrotu objawéw, a ponadto
wigzac sie z wiekszym nasileniem depresji, rzadszym uzyskiwaniem odpowiedzi terapeutycznej i remisji
oraz nizszym poziomem funkcjonowania. Wydaje sie, iz jedng z przyczyn niestosowania sie do zalecen
sg dziatania niepozadane lekéw. W grupie oséb z zaburzeniami lekowymi niestosowanie sie do zalecen
lekarskich takze jest czestym zjawiskiem, zaleznym od wielu zmiennych. Znajomos¢ czynnikéw
negatywnie wptywajacych na adherencje wsrdd pacjentow z depresjg i zaburzeniami lekowymi oraz
adekwatne interwencje moga sie przyczyni¢ do poprawy wynikéow leczenia choréb i zaburzen
psychicznych.?®

Farmakoterapia obok psychoterapii jest jedynym narzedziem skutecznej opieki nad pacjentem z
zaburzeniami psychicznymi. W ciggu ostatniej dekady podjeto jedynie kilkanascie decyzji
refundacyjnych w zakresie nowych czgsteczko-wskazan lekdw stosowanych w psychiatrii. To pokazuje,
jak mato nowych lekéw jest rejestrowanych w terapii zaburzen psychicznych. Dlatego kazdy nowy lek,
rejestrowany w Unii Europejskiej powinien by¢ jak najszybciej refundowany publicznie — takze w
zakresie wskazan pozarejestracyjnych.

KONTAKT:

Anna Jasinska, rzecznik Medycznej Racji Stanu, tel. 734 439 122, e-mail: jasinska@greencomm.pl
Grazyna  Mierzejewska, ekspert  Medycznej Racji  Stanu, tel. 734 437 337,
e-mail: mierzejewska@greencomm.pl

25 Nowe rekomendacje ekspertéw w obszarze adherence. Termedia. 2025 Dostepne:
https://www.termedia.pl/mz/Nowe-rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence,59946.html

26 przestrzeganie zalecen terapeutycznych w grupie pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi oraz lekowymi. Psychiatr
Psychol Klin 2019, 19 (2), p. 177-187. DOI: 10.15557/PiPK.2019.0018 Dostepne:
https://www.psychiatria.com.pl/artykul.php?a=854
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