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Skróty i akronimy 

ACR American College of Rheumatology 

DAS Disease Activity Score 

DMARD Disease Modifying Antirheumatic Drug (leki modyfikujące przebieg choro-
by) 

EULAR European League Against Rheumatism 

LMPCh Leki modyfikujące przebieg choroby (ang. disease modifying antirheumatic 
drugs, DMARDs) 

NLPZ Niesteroidowe leki przeciwzapalne 

OB Odczyn Biernackiego 

RZS Reumatoidalne zapalenie stawów 

TNF-α Czynnik martwicy guza (ang. tumor necrosis factor-alpha) 
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Streszczenie 

Analiza problemu decyzyjnego 

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest przewlekłą układową chorobą tkanki łącz-

nej o podłożu immunologicznym. Charakteryzuje się niespecyficznym zapaleniem syme-

trycznych stawów, zmianami pozastawowymi oraz powikłaniami układowymi. Choroba 

prowadzi do niepełnosprawności, inwalidztwa i przedwczesnej śmierci. Reumatoidalne 

zapalenie stawów jest jedną z najczęściej występujących chorób układowych. W Polsce 

szacuje się, że choruje około 1% społeczeństwa, tj. około 300 000 dorosłych osób. Ko-

biety chorują średnio 3 razy częściej od mężczyzn. Najczęściej są to osoby w 4. i 5. deka-

dzie życia. Przebieg RZS ma charakter przewlekły i postępujący, chociaż bywają okresy 

remisji i zaostrzeń. Mimo że patogeneza RZS nie jest znana, to jedna z hipotez rozwoju 

choroby wiąże jej początek z TNF-α, który jest produkowany m.in. przez mastocyty, mo-

nocyty i aktywowane limfocyty T. W chwili obecnej rejestrację EMA w RZS posiada 

5 inhibitorów TNF-α: infliksymab, adalimumab, golimumab, etanercept oraz certolizu-

mab pegol. W Polsce leczenie pacjentów z ciężką aktywną postacią reumatoidalnego 

zapalenia stawów za pomocą inhibitorów TNF-alfa jest realizowane w ramach programu 

lekowego, w ramach którego refundowane są trzy inhibitory TNF-alfa: adalimumab, eta-

nercept i infliksymab (leki I lub II linii) oraz rytuksymab (lek II lub III linii). 

Golimumab (Simponi®) jest ludzkim przeciwciałem monoklonalnym, tworzącym stabil-

ne kompleksy o dużym powinowactwie zarówno do rozpuszczalnej, jak i przezbłonowej 

postaci ludzkiego czynnika martwicy nowotworu alfa (TNF-α), zapobiegając wiązaniu 

się TNF-α z jego receptorami. Golimumab w skojarzeniu z metotreksatem jest wskazany 

w leczeniu czynnego reumatoidalnego zapalenia stawów o umiarkowanym i ciężkim 

nasileniu u dorosłych pacjentów niedostatecznie reagujących na leczenie przeciwreuma-

tycznymi lekami modyfikującymi przebieg choroby, w tym metotreksatem. 

Cel pracy 

Celem niniejszej analizy jest porównanie kosztów związanych z zastosowaniem 

w terapii dorosłych chorych z ak-

tywną i postępującą postacią reumatoidalnego zapalenia stawów. 

Metody  

Analizę ekonomiczną wykonano w oparciu o wyniki analizy porównawczej efektywności 

klinicznej golimumabu,  w terapii RZS. 
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 Ze względu na brak współpłacenia, anali-

zę przeprowadzono z perspektywy płatnika publicznego, tj. Narodowego Funduszu 

Zdrowia (NFZ). Analizowano bezpośrednie koszty medyczne związane z: zakupem le-

ków, procedurą podania leków, kwalifikacją do programu lekowego oraz monitorowa-

niem leczenia w programie lekowym. Wyniki analizy przedstawiono uwzględniając takie 

parametry, jak prawdopodobieństwo przerwania leczenia z powodu jego nieskuteczno-

ści, prawdopodobieństwo przerwania leczenia z powodu uzyskania remisji, prawdopo-

dobieństwo przerwania leczenia z powodu działań niepożądanych i nietolerancji lecze-

nia oraz prawdopodobieństwo zgonu. 

Wyniki  

Analiza wykazała, że  
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1 Analiza problemu decyzyjnego 

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest przewlekłą układową chorobą tkanki łącz-

nej o podłożu immunologicznym. Charakteryzuje się niespecyficznym zapaleniem syme-

trycznych stawów, zmianami pozastawowymi oraz powikłaniami układowymi. Choroba 

prowadzi do niepełnosprawności, inwalidztwa i przedwczesnej śmierci.1,2 

Reumatoidalne zapalenie stawów należy do grupy chorób autoimmunologicznych, nie-

mniej jednak dokładna etiologia i patogeneza tej choroby nie są na dzień dzisiejszy zna-

ne. Uważa się, że podstawowym mechanizmem zapoczątkowującym i podtrzymującym 

proces zapalny w przebiegu RZS jest najprawdopodobniej odpowiedź komórek T na nie-

znany antygen lub antygeny u osoby o odpowiednich uwarunkowaniach genetycznych. 

Odpowiedź ta prowadzi do reakcji autoimmunologicznej, której wynikiem jest powsta-

wanie nacieków zapalnych w obrębie błony maziowej stawów.3,4 

Reumatoidalne zapalenie stawów jest jedną z najczęściej występujących chorób ukła-

dowych. Szacuje się, że w populacji mieszkańców Europy i Stanów Zjednoczonych po-

wyżej 15. roku życia na RZS choruje od 0,5% do nawet 2% społeczeństwa. Zapadalność 

waha się od 31 do 50 osób na 100 000.5 W Polsce szacuje się, że choruje około 1% spo-

łeczeństwa, tj. około 300 000 dorosłych osób. Kobiety chorują średnio 3 razy częściej od 

mężczyzn. Najczęściej są to osoby w 4. i 5. dekadzie życia.6  

Przebieg RZS ma charakter przewlekły i postępujący, chociaż bywają okresy remisji 

i zaostrzeń. Początek choroby jest najczęściej łagodny i trudny do wykrycia, ale u części 

pacjentów (do 25% przypadków) choroba może się zaczynać w sposób ostry. RZS mie-

wa różny przebieg. Może mieć charakter łagodny, samoograniczający się, lecz może 

również charakteryzować się gwałtownie postępującą destrukcją stawów i zajęciem in-

nych narządów. Taki ostry przebieg choroby prowadzi stopniowo do inwalidztwa, lub 

nawet do przedwczesnej śmierci.7 

Mimo że patogeneza RZS nie jest znana, to jedna z hipotez rozwoju choroby wiąże jej 

początek z TNF-α, który jest produkowany m.in. przez mastocyty, monocyty 

i aktywowane limfocyty T.3 W celu obniżenia poziomu aktywnego TNF-α, stosuje się 

terapię anty-TNF-α. W chwili obecnej rejestrację EMA w RZS posiada 5 inhibitorów TNF-

α: infliksymab, adalimumab, golimumab, etanercept oraz certolizumab pegol. Wszystkie 

substancje uzyskały rejestrację EMA w leczeniu dorosłych z ciężkim czynnym RZS.8  

Według zaleceń ACR, terapię inhibitorami TNF-alfa należy wdrożyć:9 

 w populacji pacjentów z wczesnym RZS (<6 miesięcy) – zastosowanie inhibito-

rów TNF-alfa ogranicza się do terapii skojarzonej z metotreksatem u pacjentów, 

którzy nie otrzymywali dotychczas LMPCh i u których aktywność choroby jest 

wysoka (poziom C dowodów); 
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 w populacji pacjentów, u których RZS trwa od co najmniej 6 miesięcy – terapia  

anty-TNF powinna być włączona, jeśli: 

o przy niekorzystnych rokowaniach i umiarkowanym nasileniu choroby lub 

przy ciężkim nasileniu choroby niezależnie od rokowania zawiodła wcze-

śniejsza terapia metotreksatem (mononoterapia) (poziom A dowodów); 

o niezależnie od rokowania przy co najmniej umiarkowanym nasileniu cho-

roby zawiodła wcześniejsza terapia sekwencyjna LMPCh lub terapia meto-

treksatem w skojarzeniu z innymi lekami (poziom A dowodów). 

W Polsce leczenie pacjentów z ciężką aktywną postacią reumatoidalnego zapalenia sta-

wów za pomocą inhibitorów TNF-alfa jest realizowane w ramach programu lekowego.10 

W ramach programu refundowane są trzy inhibitory TNF-alfa: adalimumab, etanercept 

i infliksymab stosowane jako leki I lub II linii oraz rytuksymab stosowany jako lek II lub 

III linii. 

Golimumab (Simponi®) jest ludzkim przeciwciałem monoklonalnym, tworzącym stabil-

ne kompleksy o dużym powinowactwie zarówno do rozpuszczalnej, jak i przezbłonowej 

postaci ludzkiego czynnika martwicy nowotworu alfa (TNF-α), zapobiegając wiązaniu 

się TNF-α z jego receptorami. Golimumab w skojarzeniu z metotreksatem jest wskazany 

w leczeniu czynnego reumatoidalnego zapalenia stawów o umiarkowanym i ciężkim 

nasileniu u dorosłych pacjentów niedostatecznie reagujących na leczenie przeciwreuma-

tycznymi lekami modyfikującymi przebieg choroby, w tym metotreksatem, a także 

wśród pacjentów z ciężką i postępującą postacią RZS nieleczonych wcześniej metotrek-

satem.8 Jako jedyny z inhibitorów TNF-alfa golimumab posiada badania kliniczne dla 

stosowania w leczeniu po nieskutecznej wcześniejszej terapii innymi inhibitorami TNF-

alfa (badanie GO-AFTER). 

 

1.1 Zestawienie oszacowań wyników zdrowotnych wynikających z 

zastosowania wnioskowanej technologii oraz porównywanych techno-

logii opcjonalnych w populacji wskazanej we wniosku 

Analiza danych dotyczących skuteczności golimumabu wykazała, że w populacji pacjen-

tów z aktywną postacią RZS, nieleczonych wcześniej inhibitorami TNF-alfa, u których 

zawiodło dotychczasowe leczenie LMPCh, w tym również metotreksatem, lek ten jest 

istotnie bardziej skuteczny od placebo w zakresie redukcji objawów choroby. Względne 

ryzyko wystąpienia odpowiedzi ACR20, ACR50 i ACR70 wyniosło odpowiednio 2,17 

(95%CI: 1,75; 2,69), 2,78 (95%CI: 1,95; 3,95) i 3,70 (95%CI: 2,05; 6,68). Analiza wykaza-

ła również, że pacjenci otrzymujący golimumab mają istotnie większą szansę uzyskania 

co najmniej umiarkowanej odpowiedzi, dobrej odpowiedzi i remisji wg kryteriów EU-

LAR – odpowiednio RR=1,77 (95%CI: 1,52; 2,07), RR=3,47 (95%CI: 1,95; 6,17) i 

RR=3,81 (95%CI: 2,22; 6,54).  



 

 

 

 

 

Analiza wyników danych dotyczących skuteczności golimumabu wykazała, że w popula-

cji pacjentów z aktywną wczesną postacią RZS, nieleczonych wcześniej metotreksatem, 

golimumab jest bardziej skuteczny od monoterapii metotreksatem w zakresie redukcji 

objawów choroby ocenianych wg kryteriów ACR. Względne ryzyko wystąpienia odpo-

wiedzi ACR20, ACR50 i ACR70 wyniosło odpowiednio 1,25 (95%CI: 1,04; 1,49), 1,31 

(95%CI: 0,99; 1,72) i 1,31 (95%CI: 0,85; 2,02). Analiza wykazała również, że pacjenci 

otrzymujący golimumab w porównaniu z metotraksatem mają istotnie większą szansę 

uzyskania odpowiedzi oraz istotnie większą szansę remisji wg kryteriów EULAR – od-

powiednio RR=1,22 (95%CI: 1,06; 1,40) i RR=1,98 (95%CI: 1,23; 3,21).

 

 

 

Analiza wyników danych dotyczących skuteczności golimumabu w II linii leczenia, tj. w 

populacji pacjentów z aktywną postacią RZS, leczonych wcześniej innymi inhibitorami 

TNF-alfa, wykazała, że golimumab jest istotnie bardziej skuteczny od monoterapii meto-

treksatem w zakresie redukcji objawów choroby ocenianych wg kryteriów ACR. 

Względne ryzyko odpowiedzi ACR20, ACR50 i ACR70 wyniosło odpowiednio 2,32 

(95%CI: 1,59, 3,38), 3,74 (95%CI: 1,83; 7,62) i 3,44 (95%CI: 1,37; 8,63). Analiza wykaza-

ła również, że pacjenci otrzymujący golimumab mają istotnie większą szansę uzyskania 

odpowiedzi i remisji wg kryteriów EULAR w porównaniu z placebo – odpowiednio 

RR=2,19 (95%CI: 1,63; 2,94) i RR=5,07 (95%CI: 1,85; 13,90).  

 

 

Analiza bezpieczeństwa wykazała, że terapia golimumabem jest bezpieczna. Częstość 

działań niepożądanych (z wyjątkiem działań niepożądanych w miejscu iniekcji i 

nadciśnienia tętniczego) była porównywalna w stosunku do placebo.  
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Na podstawie dostępnych dowodów można wnioskować, że w populacji pacjentów z 

RZS, u których zawiodła dotychczasowa terapia LMPCh, w tym metotreksatem, golimu-

mab w porównaniu z placebo: 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie odpowiedzi na leczenie wg kryteriów ACR – 

NNT dla odpowiedzi ACR20, ACR50 i ACR70 przy 14-tygodniowej kuracji wynosi od-

powiednio 3, 4 i 9, a przy 24-tygodniowej kuracji odpowiednio 3, 4 i 7; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie co najmniej umiarkowanej odpowiedzi na le-

czenie wg kryteriów EULAR – NNT przy 14-tygodniowej i 24-tygodniowej kuracji 

wynosi odpowiednio 3 i 3; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie dobrej odpowiedzi na leczenie wg kryteriów 

EULAR – NNT przy 14-tygodniowej i 24-tygodniowej kuracji wynosi odpowiednio 4 i 

3; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie remisji choroby wg kryteriów EULAR – NNT 

przy 14-tygodniowej i 24-tygodniowej kuracji wynosi odpowiednio 7 i 6. 

W populacji pacjentów z wczesnym RZS, u których nie stosowano wcześniej metotreksa-

tu, golimumab w porównaniu z placebo: 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie odpowiedzi na leczenie wg kryteriów ACR20 – 

NNT=8 przy 24-tygodniowej kuracji, ale nie zwiększa szansy na uzyskanie ACR50 i 

ACR70; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie odpowiedzi na leczenie wg kryteriów EULAR – 

NNT przy 24-tygodniowej kuracji wynosi 7; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie remisji choroby wg kryteriów EULAR – NNT 

przy 24-tygodniowej kuracji wynosi 9. 

W populacji pacjentów z RZS, u których stosowano wcześniej inne inhibitory TNF-alfa, 

golimumab w porównaniu z placebo: 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie odpowiedzi na leczenie wg kryteriów ACR – 

NNT dla odpowiedzi ACR20, ACR50 i ACR70 przy 14-tygodniowej kuracji wynosi od-

powiednio 5, 8 i 13, a przy 24-tygodniowej kuracji odpowiednio 5, 7 i 13; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie odpowiedzi na leczenie wg kryteriów EULAR – 

NNT przy 14-tygodniowej i 24-tygodniowej kuracji wynosi odpowiednio 4 i 3; 

 istotnie zwiększa szansę na uzyskanie remisji choroby wg kryteriów EULAR – NNT 

przy 24-tygodniowej kuracji wynosi 10. 

Ryzyko wystąpienia działań niepożądanych (z wyjątkiem działań niepożądanych w 

miejscu iniekcji i nadciśnienia tętniczego), w tym również poważnych działań 

niepożądanych i infekcji w trakcie leczenia golimumabem w dawce 50 mg jest 

porównywalne z ryzykiem dla placebo.  
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W aneksie 4 przedstawiono zestawienie oszacowań wyników zdrowotnych wynikają-

cych z zastosowania wnioskowanej technologii. 

 

1.2 Przegląd analiz ekonomicznych 

Przeprowadzono systematyczny przegląd opublikowanych analiz ekonomicznych, 

w których oceniano koszty i efekty zdrowotne stosowania golimumabu w leczeniu RZS. 

Strategię przeglądu dla baz Medline, Embase oraz Cochrane Library przedstawiono 

w aneksie 2. W aneksie 3 przedstawiono wyniki selekcji prac (diagram QUORUM). 

W toku przeglądu piśmiennictwa zidentyfikowano jeden pełen tekst analizy ekonomicz-

nej oraz 2 abstrakty, w których oceniano koszty i efekty zdrowotne stosowania golimu-

mabu w leczeniu RZS. Wyniki oszacowań przedstawionych w tych pracach, opisano 

w tabeli poniżej. W pracy Nguyen 2010 wartości ICER/QALY dla terapii golimumabem 

w porównaniu do infliksymabu wyniosły 63 415,60 USD. W badaniu Desai 2012 warto-

ści ICER/QALY dla golimumabu w skojarzeniu z metotreksatem w porównaniu do inflik-

symabu i adalimumabu w skojarzeniu z metotreksatem wyniosły odpowiednio 38 255 

USD i 16 729 USD. W pracy Nguyen 2012 terapią dominującą w stosunku do golimuma-

bu w skojarzeniu z metotreksatem była terapia certolizumabem w skojarzeniu z meto-

treksatem.  
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Tabela 1. Wyniki przeglądu analiz ekonomicznych. 

Publikacja Populacja Interwencja Komparator 
Wyniki (ICER/QALY dla terapii 

golimumabem) 

Nguyen 
201011  

Pacjenci z 
RZS 

Golimumab 
Certolizumab 

Etanercept 
Adalimumab  

Infliksymab 
ICER/QALY vs infliksymab: 63 415,60 

USD 

Desai 
201212 

Pacjenci z 
RZS 

Golimumab  

Infliksymab 
Etanercept  

Adalimumab+ 
metotreksat 

ICER/QALY vs infliksymab:  38 255 USD 
ICER/QALY vs adalimumab: 16 729 USD 

Nguyen 
201213 

Pacjenci z 
RZS 

Golimumab 
Adalimumab 
Etanercept 

Certolizumab 
Infliksymab 

Metotreksat  

Certolizumab + metotreksat terapią 
dominującą w stosunku do adalimumabu, 
infliksymabu i golimumabu w skojarzeniu 

z metotreksatem 

 

1.3 Cel analizy 

Celem niniejszej analizy jest porównanie kosztów związanych z zastosowaniem goli-

mumabu,  terapii dorosłych chorych z ak-

tywną i postępującą postacią reumatoidalnego zapalenia stawów.  

 

 

  

 

 

 

 

 

Tabela 2. Problem decyzyjny zdefiniowany w schemacie PICO. 

Kryterium Charakterystyka 

Populacja (P)  dorośli pacjenci (wiek ≥ 18. roku życia) z rozpoznanym RZS 

Rodzaj interwencji (I)  golimumab 

 
  
  
  

Wyniki (O) 

 bezpośrednie koszty medyczne oceniane z perspektywy 
płatnika publicznego (NFZ) w przeliczeniu na jednego stan-
dardowego pacjenta z RZS  
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2 Metodyka 

2.1 Strategia analizy 

Analizę ekonomiczną wykonano w oparciu o wyniki analizy porównawczej efektowności 

klinicznej golimumabu, 

  

 

 

W analizie podstawowej przyjęto założenie, że średni wiek w populacji pacjentów le-

czonych wynosi 50 lat. W analizie wrażliwości uwzględniono 

również scenariusze, w których średni wiek wynosi 40 oraz 60 lat. 

  

Przyjęto założenie, że rok kalendarzowy ma 52 tygodnie. 

 

2.2  Analizowane efekty zdrowotne 

Na potrzeby analizy szacowano: 

  

  

 prawdopodobieństwo przerwania leczenia z powodu uzyskania remisji choroby 

wg kryteriów EULAR w 6. miesiącu leczenia (patrz rozdział 2.2.1 i 2.2.2);  

 odsetek pacjentów, którzy rezygnują z leczenia z innych przyczyn (działania nie-

pożądane, nietolerancja i inne); 

 prawdopodobieństwo zgonu.  

Odsetek pacjentów, którzy rezygnują z leczenia w każdym kolejnym roku terapii, przyję-

to na poziomie równym 14,9%. Przyjęta wartość została oszacowana na podstawie 

średniego ważonego odsetka pacjentów przerywających leczenie w badaniach klinicz-

nych włączonych do przeglądu systematycznego (patrz aneks 1).  

Prawdopodobieństwo zgonu oszacowano na podstawie tablic prawdopodobieństwa 

zgonu dla populacji ogólnej (dane GUS), korygując dane GUS o rozkład płci w populacji 

pacjentów z RZS, tj. 3:1 odpowiednio kobiety vs mężczyźni oraz współczynnik 1,27, któ-

ry wynika ze zwiększonego prawdopodobieństwa zgonu w populacji chorych z RZS 
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w porównaniu do populacji ogólnej (w oparciu o dane z 40-letniej obserwacji populacji 

pacjentów RZS z Rochester w stanie Minnesota (USA).15 Ponieważ część badań wskazuje 

na brak zwiększonego ryzyka zgonu w adekwatnie leczonej populacji z RZS, w związku 

z tym w analizie wrażliwości przyjęto, że prawdopodobieństwo zgonu w badanej popu-

lacji jest takie samo jak w populacji ogólnej.16  

Prawdopodobieństwo przerwania leczenia po 3 miesiącach terapii z powodu niesku-

teczności terapii (brak odpowiedzi wg kryteriów EULAR) oraz prawdopodobieństwo 

przerwania leczenia po 6 miesiącach terapii z powodu uzyskania remisji choroby wg 

kryteriów EULAR oszacowano w oparciu o dane pochodzące z systematycznego prze-

glądu piśmiennictwa. 

 

 

. Należy podkre-

ślić, że według oceny OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical 

Trials) zarówno kryteria amerykańskie, jak i europejskie kryteria odpowiedzi są równie 

użyteczne.17 W związku z powyższym, zarówno prawdopodobieństwo przerwania le-

czenia z powodu braku odpowiedzi na leczenie, jak i prawdopodobieństwo przerwania 

leczenia z powodu uzyskania remisji choroby oszacowano  

 

 

 

 

 

 

W celu oszacowania prawdopodobieństwa przerwania leczenia z powodu braku sku-

teczności dla I linii leczenia, obliczono prawdopodobieństwo uzyskania odpowiedzi wg 

EULAR w 14. tygodniu leczenia dla placebo w oparciu o dane z badań GO-FORWARD 

i GO-FORTH. 
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W celu oszacowania prawdopodobieństwa przerwania leczenia z powodu uzyskania 

remisji, obliczono prawdopodobieństwo uzyskania remisji wg EULAR dla placebo 

w oparciu o dane z wszystkich badań włączonych do analizy (dane dostępne dla trzech 
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W celu oszacowania prawdopodobieństwa przerwania leczenia z powodu braku sku-

teczności dla II linii leczenia, obliczono prawdopodobieństwo uzyskania odpowiedzi wg 

EULAR w 14. tygodniu dla placebo w oparciu o dane z badania GO-AFTER (  

 W oparciu o wartość ilorazu szans (odds ratio) 

uzyskania odpowiedzi wg kryteriów EULAR (tabela 6) oszacowano szansę uzyskania 

odpowiedzi, którą następnie przeliczono na prawdopodobieństwo uzyskania odpowie-

dzi w trakcie cyklu leczenia – tabela 7. Prawdopodobieństwo uzyskania odpowiedzi dla 

placebo wyniosło 0,271 (42/155), a szansa odpowiedzi – 0,372 (42/(155-42)). Dla ilo-

razu szans uzyskania odpowiedzi w grupie leczonych lekami anty-TNF w porównaniu do 

grupy otrzymujących placebo równego 2,59, prawdopodobieństwo uzyskania odpowie-

dzi EULAR dla leczenia anty-TNF wyniesie 0,490 (wg wzoru: p=s/(1+s), gdzie: 

p=prawdopodobieństwo, s=szansa), a co za tym idzie, prawdopodobieństwo braku od-

powiedzi będzie równe 0,510. 

 

 
 

Badanie 
Leki biologiczne Placebo 

OR (95% CI) 
N n (%) N n (%) 

GO-AFTER 153 75 (49,0) 155 42 (27,1) 2,59 (1,61; 4,16) 

 

 
 

  
 

 

 
 

 

 
 

 

     

     

* OR x 0,372 
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2.3 Horyzont czasowy analizy 

 

 

 

 

 

 

2.4 Perspektywa analizy 

Ze względu na realizacje świadczenia w ramach programu lekowego, a co za tym idzie 

brak współpłacenia pacjenta za otrzymywane świadczenie, perspektywa wspólna płat-

nika publicznego oraz pacjenta jest tożsama z perspektywą płatnika publicznego. Anali-

za objęła 1 modelowego pacjenta z RZS (patrz niżej). 

 

2.5 Populacja 

Analiza dotyczyła jednego reprezentatywnego pacjenta z RZS. Przyjęto założenie, że pa-

cjent jest w wieku 50 lat (co odpowiada w przybliżeniu wiekowi populacji badań kli-

nicznych zidentyfikowanych w przeglądzie systematycznym) oraz założenie, że 75% 

pacjentów stanowią kobiety, co odpowiada częstości występowania RZS w populacji 

ogólnej, tj. 3:1. 
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2.6 Analizowane koszty 

W analizie uwzględniono koszty, które są rozliczane w programie lekowym dla RZS, tj. 

bezpośrednie koszty medyczne związane z: 

 zakupem leków (w przypadku tej analizy to koszty: golimumabu,  

 

 podaniem leków, 

 kwalifikacją do programu lekowego, 

 monitorowaniem leczenia w programie lekowym. 

 

 

 

2.6.1 Koszty leków 

 

 

 

 

 

         

 

  

  

  

 

Zużycie golimumabu szacowano w oparciu o zapisy charakterystyki produktu lecznicze-

go, który stanowi, że golimumab należy podawać podskórnie w dawce 50 mg co miesiąc. 

Koszty pojedynczych dawek dla poszczególnych leków przedstawiono w tabeli 9. Ze 

względu na przewidywana czas wprowadzenia programu lekowego dla golimumabu, 

ceny hurtowe obliczono dla marzy obowiązującej od 2014 roku tj. 5%. 
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Tabela 11. Koszt pojedynczych golimumabu. 

  
 

 
 

 

    

    

    

    

 

2.6.2 Koszty podania leczenia 

Koszt podania leczenia szacowano w oparciu o założenie, że  

 

. Procedurze ambulatoryjnej przypisane jest świadczenie 5.08.06.0000004 

(przyjęcie pacjenta w trybie ambulatoryjnym związane z wykonaniem programu), 

a procedurze szpitalnej świadczenie 5.08.06.0000003 (hospitalizacja w trybie jedno-

dniowym związana z wykonaniem programu) – patrz Załącznik nr 1k do zarządzenia nr 

27/2012/DGL Prezesa NFZ z dnia 10 maja 2012 roku; Katalog świadczeń i zakresów – 

leczenie szpitalne – programy zdrowotne [lekowe]).19 Koszty procedur oszacowano 

w oparciu o aktualną wycenę punktową procedur NFZ oraz wycenę punktu rozliczenio-

wego na poziomie 52,00 PLN – patrz tabela 12. 

 

Tabela 12. Koszty jednostkowe związane z podaniem leków. 

 
 

 
 

 
 
 

  
 

  
 

 

 

 
 

 
 

 
 

    

 
 

 

 
 

 

 
 

 

    

 

2.6.3 Koszty kwalifikacji do programu lekowego 

Koszt kwalifikacji pacjentów do programu lekowego oparto na wycenie procedury NFZ 

dla programu lekowego leczenia pacjentów z RZS – procedura nr 5.08.06.0000006 
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(kwalifikacja i weryfikacja leczenia biologicznego w chorobach reumatycznych) – patrz 

Załącznik nr 1k do zarządzenia nr 27/2012/DGL Prezesa NFZ z dnia 10 maja 2012 roku; 

Katalog świadczeń i zakresów – leczenie szpitalne – programy zdrowotne [lekowe]).19 

Koszt tej procedury wynosi 6,25 punktu rozliczeniowego, co przy wycenie punktu na 

poziomie 52,00 PLN związane jest z kosztem procedury w wysokości 325,00 PLN. 

 

Tabela 13. Wycena procedur związanej z kwalifikacją do leczenia. 

Opis procedury 
Numer 

 procedury 

Wycena 
punktowa 
procedury 

Wycena punktu 
rozliczeniowego 

(PLN) 

Koszt  
procedury 

(PLN) 

kwalifikacja i weryfikacja 
leczenia biologicznego w 
chorobach reumatycznych 

5.08.06.0000006 6,25 52,00 325,00 

 

2.6.4 Koszty monitorowania leczenia 

Koszt kwalifikacji pacjentów do programu lekowego oparto na wycenie procedury NFZ 

dla aktualnego programu lekowego leczenia pacjentów z RZS – procedura nr 

5.08.06.0000063 (diagnostyka w programie leczenia reumatoidalnego zapalenia sta-

wów i młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów o przebiegu agresywnym). 

Koszty monitorowania leczenia są rozliczane jednorazowo w ciągu roku. Zgodnie z za-

łącznikiem 1l (Katalog ryczałtów za diagnostykę w programach lekowych) do zarządze-

nia nr 27/2012/DGL Prezesa NFZ z dnia 10 maja 2012 roku, procedurę diagnostyczną 

nr 5.08.06.0000063 wyceniono na 14,4 punktu, co przy wycenie punktu rozliczeniowego 

na poziomie 52,00 PLN związane jest z kosztem procedury w wysokości 748,80 PLN. 

 

Tabela 14. Wycena procedury związanej z monitorowaniem leczenia. 

Opis procedury 
Numer 

 procedury 

Wycena 
punktowa 
procedury 

Wycena punktu 
rozliczeniowego 

(PLN) 

Koszt  
procedury 

(PLN) 

Diagnostyka w programie 
leczenia reumatoidalnego 
zapalenia stawów i mło-
dzieńczego idiopatycznego 
zapalenia stawów o prze-
biegu agresywnym 

5.08.08.0000042 14,4 52,00 748,80 

 

2.7 Dyskontowanie 
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2.8 Założenia modelu analizy ilorazu kosztu i efektu 

 

 

 

 

Szacunki ilorazu efektów i kosztów dla leczenia w RZS oparto na wartościach zmiany 

wyniku HAQ. W przypadku leczenia I linii dostępne dane pozwalają szacować efekt dla 

52-tygodniowego horyzontu analizy, zaś dla leczenia II linii – dla 26 tygodniowego hory-

zontu analizy. W szacunkach przyjęto założenie, że przez cały czas leczenia pacjenci 

otrzymują założoną terapię lekami biologicznymi.  

W modelu założono, że pacjenci włączeni do analizy mają użyteczność stanu zdrowia 

odpowiadającą aktywnemu RZS. Użyteczność tego stanu oszacowano na podstawie sys-

tematycznego przeglądu piśmiennictwa (patrz aneksy 5-10). W oparciu o te dane osza-

cowano, że średnia wartość użyteczności stanu dla pacjentów z aktywną postacią RZS 

wynosi 0,630227 (patrz tabela poniżej). Zmianę wartości użyteczności oszacowano na 

podstawie zidentyfikowanych w systematycznym przeglądzie piśmiennictwa algoryt-

mów przeliczania zmiany HAQ na zmianę wartości użyteczności – patrz tabele 18 i 19. W 

oparciu o zidentyfikowane algorytmy oraz średnie ważone liczebnością próby wartości 

zmiany wyniku HAQ w zidentyfikowanych w przeglądzie systematycznym kontrolowa-

nych badaniach klinicznych (patrz załączona dokumentacja oraz tabele poniżej), osza-

cowano zmianę wartości użyteczności pacjentów leczonych lekami biologicznymi – 

patrz tabela 18 i 19. W analizie przyjęto założenie, że pacjenci osiągają liniowo docelowy 

stan zdrowia. 
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Tabela 15. Wyjściowa wartość użyteczności dla aktywnego RZS. 

Wartość Metoda pomiaru Referencje 

0,54 SF-6D Adams 2010, Adams 2011 

0,43 EQ-5D Adams 2010, Adams 2011 

0,56 TTO Adams 2011 

0,81 TTO Ariza-Ariza 2006 

0,54 EQ-5D Ariza-Ariza 2006 

0,82 - Bae 2003 

0,87 TTO Buitinga 2012a 

0,85 TTO (formularz komputerowy) Buitinga 2012a 

0,655 TTO Beija 2006 

0,69 EQ-5D Everdsen 2007 

0,81 15D Lillegraven 2007 

0,64 SF-6D Lillegraven 2007 

0,6 EQ-5D Lillegraven 2007 

0,53 RS Salaffi 2002 
0,78 TTO Salaffi 2002 

0,64 SF-6D Slatkowsky-Christensen 2009 

0,63 SF-6D Slatkowsky-Christensen 2007 

0,77 TTO Tijhuis 2000 

0,6 RS Tijhuis 2000 

0,71 TTO Tijhuis 2001 

0,57 RS Tijhuis 2001 

0,69 EuroQol Tijhuis 2001 

0,66 VAS Tijhuis 2001 

0,645 SF-6D Uhlig 2007 

0,63 EQ-5D Verstappen 2007 

0,58 TTO Chang 2009 

0,71 HUI2 (MAUT) Marra 2005 

0,53 HUI3 (MAUT) Marra 2005 

0,63 SF-6D (MAUT) Marra 2005 

0,66 EQ-5D (MAUT) Marra 2005 

0,59 HUI3 (multiple linear regression model) Marra 2007 

0,54 SF-6D multiple linear regression model) Marra 2007 

0,38 EQ-5D multiple linear regression model) Marra 2007 
0,43 HUI2 (multiple linear regression model) Marra 2007 

0,88 SG Witney 2006 

0,86 TTO Witney 2006 

0,52 EQ-5D Witney 2006 

0,509 VAS Wong 2002 

0,621 VAS Wong 2002 

0,69 SF-6D Wolfe 2010 

0,73 US EQ-5D Wolfe 2010 

0,64 UK EQ-5D Wolfe 2010 

0,27 HUI3 Mittendorf 2007 

0,29 HUI3 Mittendorf 2007 

0,630227 Wartość uśredniona 
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Tabela 16. Średnia zmiana wyniku HAQ po 52 miesiącach terapii lekami biologicznymi –  
 

Badanie 
Wynik 

N Średnia 

DE019 207 -0,7 

 

Tabela 17. Średnia zmiana wyniku HAQ po 26 miesiącach terapii lekami biologicznymi –  
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2.9 Analiza wrażliwości 

W analizie wrażliwości został poddany ocenie wpływ zmiany założeń klinicznych, oraz 

redukcji ceny golimumabu.  

Testowano następujące zmienne:  

 Średni wiek pacjentów włączanych do programu (zakres zmienności zbliżony do 

rozkładu wieku w populacji zidentyfikowanych w systematycznym przeglądzie 

RCT): 

o Scenariusz A1 – 40 lat, 

o Scenariusz A2 – 60 lat. 

 Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie po 3 miesiącach terapii z powodu 

braku skuteczności: 

o Scenariusz B1 – 13,5% i 39,3% pacjentów odpowiednio w I i II linii lecze-

nia przerywa leczenie z powodu braku odpowiedzi na leczenie (patrz ta-

bela 3 i 7), 

o Scenariusz B2 – 40,3% i 62,6% pacjentów odpowiednio w I i II linii lecze-

nia przerywa leczenie z powodu braku odpowiedzi na leczenie (patrz ta-

bela 3 i 7). 

 Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie po 6 miesiącach terapii z powodu 

uzyskania remisji: 

o Scenariusz C1 – 42,7% i 56,0% pacjentów odpowiednio w I i II linii lecze-

nia przerywa leczenie z powodu uzyskania remisji (patrz tabela 5 i 9), 

o Scenariusz C2 – 19,7% i 1,0% pacjentów odpowiednio w I i II linii leczenia 

przerywa leczenie z powodu uzyskania remisji (patrz tabela 5 i 9), 

o Scenariusz C3 – 0,0% w I i II linii leczenia pacjentów przerywa leczenie 

z powodu uzyskania remisji (lub żaden pacjent nie uzyskuje remisji). 

 Roczne prawdopodobieństwo przerwania leczenia z powodu innych przyczyn niż 

brak odpowiedzi lub remisja choroby: 

o Scenariusz D1 – 9,2% pacjentów przerywa rocznie leczenie (patrz aneks 

1), 

o Scenariusz D2 – 33,3% pacjentów przerywa rocznie leczenie (patrz aneks 

1). 

 Prawdopodobieństwo zgonu w populacji z RZS: 

o Scenariusz E – ryzyko zgonu w populacji z RZS takie same jak w populacji 

ogólnej. 

  

  

W oparciu o wyniki jednoczynnikowej analizy wrażliwości zdefiniowano scenariusze 

minimalny i maksymalny analizy, które odpowiadają minimalne i maksymalne wartości 

zmiennych testowanych w analizie jednoczynnikowej.  
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3 Wyniki 

3.1 Analiza podstawowa 
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Tabela 20. Roczne koszty całkowite i inkrementalne terapii – analiza podstawowa  

Lek      
 

 

       

       

       

  

      
 

      

 

Tabela 21. Roczne koszty całkowite i inkrementalne terapii – analiza podstawowa – II linia leczenia. 

Lek      
 

 

       

       

       

       

 

      

       

      



 

 

 

34/98 

3.2 Analiza wrażliwości 

3.2.1 Jednoczynnikowa analiza wrażliwości 
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Tabela 23.  terapii vs analiza podstawowa – jednoczynnikowa analiza wrażliwości. 
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Analiza wrażliwości wykazała, że dla niemal wszystkich przyjętych założeń, terapia go-

limumabem w   

  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

  



 

 

 

38/98 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  

      

 
 

          

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

        

 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



 

Golimumab w terapii reumatoidalnego zapalenia stawów – analiza ekonomiczna 

   

39/98 

  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 

 

 

40/98 

3.2.2 Wieloczynnikowa analiza wrażliwości 

W oparciu o wyniki jednoczynnikowej analizy wrażliwości zdefiniowano scenariusze 

minimalny i maksymalny analizy, które odpowiadają minimalne i maksymalne wartości 

zmiennych testowanych w analizie jednoczynnikowej. W tabelach 26 i 27 zestawiono 

zmienne testowane w analizie wieloczynnikowej.  

 

Tabela 26. Założenia analizy wieloczynnikowej –  

Testowana zmienna 
Scenariusz najbardziej 

prawdopodobny 
Scenariusz minimalny 

Scenariusz 
maksymalny 

Średni wiek pacjentów włączanych do 
programu 

50 60 40 

Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie 
po 3 miesiącach terapii z powodu braku 

skuteczności 
24,5% 40,3% 13,5% 

Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie 
po 6 miesiącach terapii z powodu uzyskania 

remisji 
30,0% 42,7% 0% 

Prawdopodobieństwo zgonu w populacji z ŁZS 
1,27 x 

prawdopodobieństwo w 
populacji ogólnej 

1,27 x 
prawdopodobieństwo w 

populacji ogólnej 

równy 
prawdopodobieństwu w 

populacji ogólnej 

Roczne prawdopodobieństwo przerwania 
leczenia z powodu innych przyczyn niż brak 

odpowiedzi lub remisja choroby 
14,9% 33,3% 9,2% 

    

 

Tabela 27. Założenia analizy wieloczynnikowej –  

Testowana zmienna 
Scenariusz najbardziej 

prawdopodobny 
Scenariusz minimalny 

Scenariusz 
maksymalny 

Średni wiek pacjentów włączanych do 
programu 

50 60 40 

Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie 
po 3 miesiącach terapii z powodu braku 

skuteczności 
51,0% 62,6% 39,3% 

Odsetek pacjentów, którzy przerywają leczenie 
po 6 miesiącach terapii z powodu uzyskania 

remisji 
10,2% 56,0% 0% 

Prawdopodobieństwo zgonu w populacji z ŁZS 
1,27 x 

prawdopodobieństwo w 
populacji ogólnej 

1,27 x 
prawdopodobieństwo w 

populacji ogólnej 

równy 
prawdopodobieństwu w 

populacji ogólnej 

Roczne prawdopodobieństwo przerwania 
leczenia z powodu innych przyczyn niż brak 

odpowiedzi lub remisja choroby 
14,9% 33,3% 9,2% 
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3.3 Analiza ilorazu kosztu i efektu 

 

Szacowanie ilorazu kosztu i efektu obliczono 

 zakładając, że przez cały okres obserwacji pacjenci otrzymują leczenie tj. nie 

uwzględniono wszystkich parametrów opisanych w rozdziale 2.2.1 (prawdopodo-

bieństw: zgonu, przerywania leczenie po 3 miesiącach terapii z powodu braku skutecz-

ności, przerwania leczenia z powodu innych przyczyn niż brak odpowiedzi lub remisja 

choroby). 

W tabeli poniżej zestawiono  

 

    

    

    

    

 

 

Szacowanie ilorazu kosztu i efektu obliczono  obserwa-

cji, zakładając, że przez cały okres obserwacji pacjenci otrzymują leczenie tj. nie 

uwzględniono wszystkich parametrów opisanych w rozdziale 2.2.2 (prawdopodo-

bieństw: zgonu, przerywania leczenie po 3 miesiącach terapii z powodu braku skutecz-

ności, przerwania leczenia z powodu innych przyczyn niż brak odpowiedzi lub remisja 

choroby). 

W tabeli poniżej zestawiono  
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4 Dyskusja 

Celem niniejszej analizy było porównanie 

 terapii dorosłych chorych z ak-

tywną i postępującą postacią reumatoidalnego zapalenia stawów.  
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5 Podsumowanie i wnioski 

Analiza wykazała, że  golimumabem 

wyniosły  
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2 (RCT) 
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Populacja pacjentów nieleczonych wcześniej lekami biologicznymi po nieskutecz-

nej terapii LMPCh 

Punkt końcowy 
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Aneks 9. Wartości użyteczności dla RZS zidentyfikowane 
w przeglądzie systematycznym 

Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

Aktywna postać RZS 

RZS aktywne przed rozpoczęciem 
leczenia biologicznego 

0,54 SF-6D Adams 2010, Adams 
2011 0,43 EQ-5D 

0,56 TTO Adams 2011 

RZS 0,81 TTO Ariza-Ariza 2006 

RZS 0,54 EQ-5D Ariza-Ariza 2006 

RZS 0,82 - Bae 2003 

RZS 0,87 TTO Buitinga 2012a 

RZS 0,85 
TTO (formularz 
komputerowy) 

Buitinga 2012a 

RZS 0,655 TTO Beija 2006 

RZS 0,69 EQ-5D Everdsen 2007 

RZS 0,81 15D Lillegraven 2007 

RZS 0,64 SF-6D Lillegraven 2007 

RZS 0,60 EQ-5D Lillegraven 2007 

RZS 0,53 RS Salaffi 2002 

RZS 0,78 TTO Salaffi 2002 

RZS 0,64 SF-6D 
Slatkowsky-

Christensen 2009 

RZS 0,63 SF-6D 
Slatkowsky-

Christensen 2007 

RZS 0,77 TTO Tijhuis 2000 

RZS 0,60 RS Tijhuis 2000 

RZS 0,71 TTO Tijhuis 2001 

RZS 0,57 RS Tijhuis 2001 

RZS 0,69 EuroQol Tijhuis 2001 

RZS 0,66 VAS Tijhuis 2001 

RZS 0,645 SF-6D Uhlig 2007 

RZS 0,63 EQ-5D Verstappen 2007 

RZS 0,58 TTO Chang 2009 

RZS 0,71 HUI2 (MAUT) Marra 2005 

RZS 0,53 HUI3 (MAUT) Marra 2005 

RZS 0,63 SF-6D (MAUT) Marra 2005 

RZS 0,66 EQ-5D (MAUT) Marra 2005 

RZS 0,59 
HUI3 (multiple 

linear regression 
model) 

Marra 2007 

RZS 0,54 
SF-6D multiple 

linear regression 
model) 

Marra 2007 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

RZS 0,38 
EQ-5D multiple 

linear regression 
model) 

Marra 2007 

RZS (IFX + MTX vs MTX) 0,43 
HUI2 (multiple 

linear regression 
model) 

Marra 2007 

RZS 0,88 SG Witney 2006 

RZS 0,86 TTO Witney 2006 

RZS 0,52 EQ-5D Witney 2006 

RZS, leczenie PLA + MTX 0,509 VAS Wong 2002 

RZS, leczenie IFX + MTX 0,621 VAS Wong 2002 

RZS – wartości wyjściowe 0,69 SF-6D Wolfe 2010 

RZS – wartości wyjściowe 0,73 US EQ-5D Wolfe 2010 

RZS – wartości wyjściowe 0,64 UK EQ-5D Wolfe 2010 

 
 

0,27   

 
. 

   

Ciężka postać RZS – leczenie placebo, 
wartość wyjściowa 

0,29 HUI3 Mittendorf 2007 

Ciężka postać RZS – leczenie placebo, 
po 26 tyg. 

0,35 HUI3 Mittendorf 2007 

Kontrolowane RZS 0,780 - Bessette 2009 

Niekontrolowane RZS 0,688 - Bessette 2009 

RZS leczony inhibitorami TNFalfa 0,53 SF-6D Brennan 2007 

RZS leczony inhibitorami TNFalfa 0,30 EQ-5D Brennan 2007 

RZS w grupie placebo 0,60 SF-6D Brennan 2007 

RZS w grupie placebo 0,24 EQ-5D Brennan 2007 

RZS, wartość początkowa 0,60 SF-6D Buitinga 2012 

RZS, wartość początkowa 0,46 EQ-5D Buitinga 2012 

RZS po roku leczenia inhibitorami 
TNFalfa 

0,67 SF-6D Buitinga 2012 

RZS po roku leczenia inhibitorami 
TNFalfa 

0,61 EQ-5D Buitinga 2012 

Ciężka postać RZS 0,44 VAS 
Suarez-Almazor 

2001 

Ciężka postać RZS 0,58 TTO 
Suarez-Almazor 

2001 

Ciężka postać RZS 0,66 SG 
Suarez-Almazor 

2001 

I klasa funkcyjna ACR 0,73 EQ-5D Hurst 1997 

I klasa funkcyjna ACR 0,73 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

II klasa funkcyjna ACR 0,47 EQ-5D Hurst 1997 

III klasa funkcyjna ACR 0,24 EQ-5D Hurst 1997 

IV klasa funkcyjna ACR 0,02 EQ-5D Hurst 1997 

IV klasa funkcyjna ACR 0,02 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

RZS – wartość wyjściowa 0,96 SG Peeters 1999 

RZS – wartość wyjściowa 0,60 RS Peeters 1999 

RZS – wartość wyjściowa 0,77 TTO Peeters 2010 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,72 HUI2 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,66 HUI3 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,79 SG1 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,86 SG2 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,87 SG3 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,88 SG4 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,90 SG5 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,91 SG6 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,77 SG7 Rashidi 2006 

RZS (wartość nieskorygowana) 0,80 SG8 Rashidi 2006 

RZS – wartości wyjściowe 0,578 SF-6D van der Hout 2003 

RZS – wartości wyjściowe 0,719 RS van der Hout 2003 

RZS – wartości wyjściowe 0,708 TTO van der Hout 2003 

RZS – wartości wyjściowe 
(odczytane z wykresu) 

0,795 VAS van der Hout 2005 

RZS – wartości wyjściowe 
(odczytane z wykresu) 

0,685 SF-6D van der Hout 2005 

RZS – wartości wyjściowe 
(odczytane z wykresu) 

0,660 EQ-5D van der Hout 2005 

Leczenie biologiczne 0,795 TTO Inotai 2012 

Brak leczenia biologicznego w ciągu 
ostatnich 6 miesięcy 

0,755 TTO Inotai 2012 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, wartość początkowa (UK) 

0,35 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, wartość początkowa (USA) 

0,55 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, wartość początkowa 

(Dania) 
0,50 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, po 12 miesiącach leczenia 

(UK) 
0,41 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, po 12 miesiącach leczenia 

(USA) 
0,59 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS, monoterapia inhibitorami 
TNFalfa, po 12 miesiącach leczenia 

(Dania) 
0,54 EQ-5D Karlsson 2011 

RZS na początku badania 0,56 EQ-5D Kievit 2011 

Po 5 latach leczenia jednym 
inhibitorem TNFalfa 

0,70 EQ-5D Kievit 2011 

RZS w momencie włączenia 
pierwszego inhibitora TNFalfa 

0,40 EQ-5D Gulfe 2010 

RZS leczony inhibitorami TNFalfa 0,40 EQ-5D Harrison 2010 

RZS leczony inhibitorami TNFalfa 0,53 SF-6D Harrison 2010 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

RZS (populacja mieszkańców miast 
w Chinach) 

0,652 SF-6D Langley 2011 

RZS – wartość wyjściowa (primary 
therapist model) 

0,46 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

RZS – wartość wyjściowa (traditional 
treatment model) 

0,57 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

RZS – wartość przy wypisie (primary 
therapist model) 

0,53 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

RZS – wartość przy wypisie 
(traditional treatment model) 

0,56 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

RZS – wartość po 6 miesiącach 
(primary therapist model) 

0,56 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

RZS – wartość po 6 miesiącach 
(traditional treatment model) 

0,53 EQ-5D 
Li 2006, Maetzel 

2006 

Najlepszy stan zdrowia na podst. 
Odpowiedzi na pytanie 1 
kwestionariusza SF-36 

0,96 15D Lillegraven 2010 

0,88 SF-6D Lillegraven 2010 

0,90 EQ-5D Lillegraven 2010 

0,91 EQ-VAS Lillegraven 2010 

Najgorszy stan zdrowia na podst. 
Odpowiedzi na pytanie 1 
kwestionariusza SF-36 

0,69 15D Lillegraven 2010 

0,52 SF-6D Lillegraven 2010 

0,30 EQ-5D Lillegraven 2010 

0,38 EQ-VAS Lillegraven 2010 

RZS Szwecja – wartość wyjściowa 0,28 - Lyseng 2004 

RZS Szwecja – wartość po roku 0,65 - Lyseng 2004 

Dolna wartość zakresu pomiędzy 
grupami – ADA+MTX w badaniu 
ARMADA – wartość wyjściowa 

0,38 - Torrance 2004 

Górna wartość zakresu pomiędzy 
grupami – ADA+MTX w badaniu 

DE019 – wartość wyjściowa 
0,44 - Torrance 2004 

Placebo + MTX w badaniu ARMADA 
– wartość wyjściowa 

0,40 - Torrance 2004 

Placebo + MTX w badaniu DE019 – 
wartość wyjściowa 

0,39 - Torrance 2004 

Modyfikacja o wynik HAQ 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ 0,76 – 0,28xHAQ EQ-5D Bansback 2005 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,20xHAQ EQ-5D 
Bansback 2008 
(Marra 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,13xHAQ SF-6D 
Bansback 2008 
(Marra 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,17xHAQ HUI2 
Bansback 2008 
(Marra 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,29xHAQ HUI3 
Bansback 2008 
(Marra 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,33xHAQ EQ-5D 
Bansback 2008 

(Chen 2006) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,28xHAQ HUI3 
Bansback 2008 
(Spalding 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,17xHAQ EQ-5D 
Bansback 2008 
(Tanno 2005) 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,28xHAQ HUI 
Bansback 2008 

(Bansback 2001) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ 
0,86 – 0,20x 
zmiana HAQ 

EQ-5D Brennan 2004 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ -0,33xHAQ EQ-5D 
Bansback 2008 

(Clark 2004) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ 0,915 – 0,269xHAQ EQ-5D Clark 2004 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ –0,33xHAQ EQ-5D 
Bansback 2008 
(Jobanaputra) 

RZS zmodyfikowane wynikiem HAQ 
0,76 – 0,286xHAQ-

DI + 0,056 dla 
kobiet 

HUI3 Benucci 2011 

Umiarkowana do ciężkiej postać RZS 
0,82 – 0,11xHAQ – 

0,07xHAQ^2 
- 

Diamantopoulos 
2012 

RZS 
0,76 – 0,28xHAQ-DI 

+ 0,05 dla kobiet 
EQ-5D Kielhorn 2000 

Dorośli pacjenci z RZS w Japonii 0,74-0,17 x HAQ - Tanno 2006 

DAS 

DAS <1,6 0,75 EQ-5D 
Bansback 2008 
(Welsing 2002) 

DAS 1,6-2,4 0,71 EQ-5D 
Bansback 2008 
(Welsing 2002) 

DAS 2,4-3,7 0,64 EQ-5D 
Bansback 2008 
(Welsing 2002) 

DAS >3,7 0,56 EQ-5D 
Bansback 2008 
(Welsing 2002) 

Remisja (DAS <1,6) 0,748 EQ-5D Welsing 2006 

Niska aktywność choroby (DAS 1,6–
2,4) 

0,705 EQ-5D Welsing 2006 

Umiarkowana aktywność choroby 
(DAS 2,4–3,7) 

0,639 EQ-5D Welsing 2006 

Wysoka aktywność choroby 
(DAS >3,7) 

0,564 EQ-5D Welsing 2006 

RZS w remisji – DAS≤2,6 0,95 - Suter 2011 

ACR20 

ACR20 0,68 VAS 
Bansback 2008 
(Chiou 2004) 

ACR20 0,77 RS 
Bansback 2008 

(Maetzel) 

ACR20 0,88 SG 
Bansback 2008 

(Maetzel) 

Bez ACR, brak DN 0,529 VAS Chiou 2004 

ACR20, brak DN 0,679 VAS Chiou 2004 

Brak poprawy, brak DN 0,53 VAS Chiou 2005 

ACR20, brak DN 0,68 VAS Chiou 2005 

Brak poprawy według ACR 0,53 VAS Nguyen 2012 

ACR20 0,68 VAS Nguyen 2012 

ACR50 0,80 VAS Nguyen 2012 

ACR70 0,84 VAS Nguyen 2012 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

HAQ-DI 

HAQ-DI <0,5 

0,91 HUI-3 Carreno 2011 

0,87 EQ-5D Carreno 2011 

0,715 EQ-5D Kobelt 1999 

HAQ-DI <0,6 (Szwecja) 0,7274 EQ-5D Kobelt 2002a 

HAQ-DI <0,6 (UK) 0,7459 EQ-5D Kobelt 2002a 

HAQ-DI <0,6 

0,680 EQ-5D Kobelt 2004 

0,768 EQ-5D Kobelt 2005 

0,770 EQ-5D Kobelt 2005a 

HAQ-DI 0,5-1,1 

0,80 HUI-3 Carreno 2011 

0,74 EQ-5D Carreno 2011 

0,6197 EQ-5D Kobelt 1999 

HAQ-DI 0,6-1,1 (Szwecja) 0,6358 EQ-5D Kobelt 2002a 

HAQ-DI 0,6-1,1 (UK) 0,6491 EQ-5D Kobelt 2002a 

HAQ-DI 0,6-1,1 

0,455 EQ-5D Kobelt 2004 

0,645 EQ-5D Kobelt 2005 

651 EQ-5D Kobelt 2005a 

HAQ-DI 1,1-1,6 

0,75 HUI-3 Carreno 2011 

0,62 EQ-5D Carreno 2011 

0,5190 EQ-5D Kobelt 1999 

0,6111 EQ-5D Kobelt 2002a 

0,4692 EQ-5D Kobelt 2002a 

0,299 EQ-5D Kobelt 2004 

0,539 EQ-5D Kobelt 2005 

0,539 EQ-5D Kobelt 2005a 

HAQ-DI 1,6-2,1 

0,58 HUI-3 Carreno 2011 

0,42 EQ-5D Carreno 2011 

0,5388 EQ-5D Kobelt 1999 

0,4223 EQ-5D Kobelt 2002a 

0,4419 EQ-5D Kobelt 2002a 

0,174 EQ-5D Kobelt 2004 

0,488 EQ-5D Kobelt 2005 

0,489 EQ-5D Kobelt 2005a 

HAQ-DI > 2,1 

0,45 HUI-3 Carreno 2011 

0,17 EQ-5D Carreno 2011 

0,063 EQ-5D Kobelt 2004 

0,239 EQ-5D Kobelt 2005 

0,229 EQ-5D Kobelt 2005a 

HAQ-DI 2,1-2,6 

0,4210 EQ-5D Kobelt 1999 

0,2370 EQ-5D Kobelt 2002a 

0,2538 EQ-5D Kobelt 2002a 

HAQ-DI > 2,6 
0,2245 EQ-5D Kobelt 1999 

0,2538 EQ-5D Kobelt 2002a 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

HAQ-FDI ≤0,5 0,7154 EQ-5D Schadlich 2005 

HAQ-FDI >0,5 do ≤1,1 0,6197 EQ-5D Schadlich 2005 

HAQ-FDI >1,1 do ≤1,6 0,5190 EQ-5D Schadlich 2005 

HAQ-FDI >1,6 do ≤2,1 0,5388 EQ-5D Schadlich 2005 

HAQ-FDI >2,1 do ≤2,6 0,4210 EQ-5D Schadlich 2005 

HAQ-FDI >2,6 0,2245 EQ-5D Schadlich 2005 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 0,00–0,125 
0,86 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 0,25–0,375 
0,80 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 0,50–0,625 
0,76 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 0,75–0,875 
0,71 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 1,00–1,125 
0,66 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 1,25–1,375 
0,59 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 1,50–1,625 
0,51 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 1,75–1,875 
0,43 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 2,00–2,125 
0,33 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 2,25–2,375 
0,23 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 2,50–2,625 
0,12 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

Aktywne RZS – ciężkość 
umiarkowana do wysokiej; przedział 

HAQ 2,75–3,00 
0,03 EQ-5D 

Vera-Llonch 2008, 
Vera-Llonch 2008a, 

Yuan 2010 

HAQ <0,6 (gdy globalna VAS <40 
mm) 

0,780 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 0,6 do <1,1 (gdy globalna VAS 
<40 mm) 

0,704 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 1,1 do <1,6 (gdy globalna VAS 
<40 mm) 

0,676 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 1,6 do <2,1 (gdy globalna VAS 
<40 mm) 

0,562 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ ≥2,1 (gdy globalna VAS <40 
mm) 

0,408 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 
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Stan zdrowia 
Wartość 

użyteczności 
Narzędzie pomiaru Źródło 

HAQ <0,6 (gdy globalna VAS ≥40 
mm) 

0,709 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 0,6 do <1,1 (gdy globalna VAS 
≥40 mm) 

0,568 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 1,1 do <1,6 (gdy globalna VAS 
≥40 mm) 

0,441 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ 1,6 do <2,1 (gdy globalna VAS 
≥40 mm) 

0,446 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ ≥2,1 (gdy globalna VAS ≥40 
mm) 

0,213 EQ-5D 
Virkki 2008 (za 

Kobelt 2005) 

HAQ-DI 3,0 0,09 - Wailoo 2008 

HAQ-DI 0 0,87 - Wailoo 2008 

Odpowiedź 

Odpowiedź 
0,823 SG Maetzel 2002 

0,768 RS Maetzel 2002 

Brak odpowiedzi 
0,882 SG Maetzel 2002 

0,706 RS Maetzel 2002 

Przerwanie terapii 
0,783 SG Maetzel 2002 

0,568 RS Maetzel 2002 

Przerwanie placebo 
0,695 SG Maetzel 2002 

0,463 RS Maetzel 2002 
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Aneks 10. Wyniki przeglądu rejestru analiz użyteczności 
kosztów 

Zdefiniowany stan 
zdrowia 

Wartość 
użyteczności 

Źródło 

RZS 0,82 

Bae, Sang-Cheol, Corzillius, M, Kuntz, Karen M, Liang, M H, Cost-
effectiveness of low dose corticosteroids versus non-steroidal anti-
inflammatory drugs and COX-2 specific inhibitors in the long-term 
treatment of rheumatoid arthritis., Rheumatology (Oxford),2003-

Jan; 42(1):46-53 

RZS 0,54 

Brennan, A, Bansback, N, Harrison, M, Madan, J, Nixon, R, 
Symmons, D, Watson, K, Modelling the cost effectiveness of TNF-

alpha antagonists in the management of rheumatoid arthritis: 
results from the British Society for Rheumatology Biologics 
Registry., Rheumatology (Oxford),2007-Aug; 46(8):1345-54 

Leczone RZS 0,688 

Moore, Andrew, Crespi, Simone, Hunsche, Elke, Moore, Andrew, 
Pellissier, James, Phillips, Ceri, Economic evaluation of etoricoxib 

versus non-selective NSAIDs in the treatment of osteoarthritis and 
rheumatoid arthritis patients in the UK., 

Pharmacoeconomics,2004; 22(17):643-60 

Wyjściowa wartość 
użyteczności – 

leczenie 
metotreksatem 

0,838 

Barbieri, Marco, Drummond, Michael, Wong, John B, The cost 
effectiveness of infliximab for severe treatment-resistant 

rheumatoid arthritis in the UK., Pharmacoeconomics,2005; 
23(6):607-18 

Wyjściowa wartość 
użyteczności – 

leczenie 
metotreksatem i 

DMARD 

0,836 

Barbieri, Marco, Drummond, Michael, Wong, John B, The cost 
effectiveness of infliximab for severe treatment-resistant 

rheumatoid arthritis in the UK., Pharmacoeconomics,2005; 
23(6):607-18 

Wyjściowa wartość 
użyteczności – 

leczenie 
metotreksatem i 

DMARD 

0,836 

Barbieri, Marco, Drummond, Michael, Wong, John B, The cost 
effectiveness of infliximab for severe treatment-resistant 

rheumatoid arthritis in the UK., Pharmacoeconomics,2005; 
23(6):607-18 

Wyjściowa wartość 
użyteczności – 

leczenie DMARD 
0,868 

Barbieri, Marco, Drummond, Michael, Wong, John B, The cost 
effectiveness of infliximab for severe treatment-resistant 

rheumatoid arthritis in the UK., Pharmacoeconomics,2005; 
23(6):607-18 

Wyjściowa wartość 
użyteczności – 

leczenie 
niesteroidowymi 

lekami 
przeciwzapalnymi 

0,891 

Barbieri, Marco, Drummond, Michael, Wong, John B, The cost 
effectiveness of infliximab for severe treatment-resistant 

rheumatoid arthritis in the UK., Pharmacoeconomics,2005; 
23(6):607-18 

RZS, wiek >18 
years, czas trwania 

choroby > 5 lat 
0,5849 

Davies, Linda Mary, Davies, Linda Mary, Dawes, Peter, Fargher, 
Emily Anne, Scott, David L, Symmons, Deborah, Tricker, Karen, Is 
shared care with annual hospital review better value for money 

than predominantly hospital-based care in patients with 
established stable rheumatoid arthritis?, Ann Rheum Dis,2007-

May; 66(5):658-63 
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Zdefiniowany stan 
zdrowia 

Wartość 
użyteczności 

Źródło 

RZS, wiek 50 lat, 
czas trwania 
choroby: 3 

miesiące, HAQ-
DI=1, 79% kobiet 

0,76 

Finckh, Axel, Treatment of very early rheumatoid arthritis with 
symptomatic therapy, disease-modifying antirheumatic drugs, or 

biologic agents: a cost-effectiveness analysis., Ann Intern 
Med,2009-Nov-03; 151(9):612-21 

Zdrowi uczestnicy 1 

Krijnen, P, Habbema, J D, Kaandorp, C J, Moens, H J, Steyerberg, E 
W, van Schaardenburg, D, Antibiotic prophylaxis for 

haematogenous bacterial arthritis in patients with joint disease: a 
cost effectiveness analysis., Ann Rheum Dis,2001-Apr; 60(4):359-

66 

Dobrze leczone RZS 0,94 

Kristiansen, I S, Kvien, T K, Nord, E, Cost effectiveness of replacing 
diclofenac with a fixed combination of misoprostol and diclofenac 
in patients with rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,1999-Nov; 

42(11):2293-302 

RZS po 6 
miesiącach terapii 

zajęciowej 
0,53 

Li, Linda C, Bombardier, Claire, Coyte, Peter C, Davis, Aileen M, 
Lineker, Sydney C, Maetzel, Andreas, Primary therapist model for 
patients referred for rheumatoid arthritis rehabilitation: a cost-

effectiveness analysis., Arthritis Rheum,2006-Jun-15; 55(3):402-10 

RZS po 6 
miesiącach 

fizykoterapii 
0,56 

Li, Linda C, Bombardier, Claire, Coyte, Peter C, Davis, Aileen M, 
Lineker, Sydney C, Maetzel, Andreas, Primary therapist model for 
patients referred for rheumatoid arthritis rehabilitation: a cost-

effectiveness analysis., Arthritis Rheum,2006-Jun-15; 55(3):402-10 

Leczone RZS 0,826 

Lin, Michael M, Deangelis, Joseph P, Goldsmith, Jeffrey D, Ramappa, 
Arun J, Resch, Stephen C, Histologic Examinations of Arthroplasty 
Specimens are not Cost-effective: A Retrospective Cohort Study., 

Clin Orthop Relat Res 

Nieleczone RZS 0,767 

Lin, Michael M, Deangelis, Joseph P, Goldsmith, Jeffrey D, Ramappa, 
Arun J, Resch, Stephen C, Histologic Examinations of Arthroplasty 
Specimens are not Cost-effective: A Retrospective Cohort Study., 

Clin Orthop Relat Res 

Placebo, leczenie 
terminalne 

0,695 

Maetzel, Andreas, Bombardier, Claire, Strand, Vibeke, Tugwell, P, 
Wells, George, Cost effectiveness of adding leflunomide to a 5-year 
strategy of conventional disease-modifying antirheumatic drugs in 
patients with rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,2002-Dec-15; 

47(6):655-61 

Brak poprawy – wg 
kryteriów ACR < 

20% 
0,882 

Maetzel, Andreas, Bombardier, Claire, Strand, Vibeke, Tugwell, P, 
Wells, George, Cost effectiveness of adding leflunomide to a 5-year 
strategy of conventional disease-modifying antirheumatic drugs in 
patients with rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,2002-Dec-15; 

47(6):655-61 

Leczenie skuteczne 
– poprawa wg 

kryteriów ACR o co 
najmniej 20% 

0,823 

Maetzel, Andreas, Bombardier, Claire, Strand, Vibeke, Tugwell, P, 
Wells, George, Cost effectiveness of adding leflunomide to a 5-year 
strategy of conventional disease-modifying antirheumatic drugs in 
patients with rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,2002-Dec-15; 

47(6):655-61 

Przedwczesne 
leczenie terminalne 

0,783 

Maetzel, Andreas, Bombardier, Claire, Strand, Vibeke, Tugwell, P, 
Wells, George, Cost effectiveness of adding leflunomide to a 5-year 
strategy of conventional disease-modifying antirheumatic drugs in 
patients with rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,2002-Dec-15; 

47(6):655-61 

RZS, brak objawów 
ze strony górnego 
odcinka przewodu 

pokarmowego 

0,688 

Maetzel, Andreas, Krahn, Murray, Naglie, Gary, The cost 
effectiveness of rofecoxib and celecoxib in patients with 

osteoarthritis or rheumatoid arthritis., Arthritis Rheum,2003-Jun-
15; 49(3):283-92 
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Zdefiniowany stan 
zdrowia 

Wartość 
użyteczności 

Źródło 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

HAQ >2,1 0,239 

Kobelt, Gisela, Klareskog, L, Klareskog, Lars, Kobelt, G, Lindgren, P, 
Lindgren, Peter, Singh, A, Singh, Amitabh, Cost effectiveness of 
etanercept (Enbrel) in combination with methotrexate in the 

treatment of active rheumatoid arthritis based on the TEMPO trial., 
Ann Rheum Dis,2005-Feb-11 

HAQ 1,6 - < 2,1 0,488 

Kobelt, Gisela, Klareskog, L, Klareskog, Lars, Kobelt, G, Lindgren, P, 
Lindgren, Peter, Singh, A, Singh, Amitabh, Cost effectiveness of 
etanercept (Enbrel) in combination with methotrexate in the 

treatment of active rheumatoid arthritis based on the TEMPO trial., 
Ann Rheum Dis,2005-Feb-11 

HAQ 1,1 - <1,6 0,539 

Kobelt, Gisela, Klareskog, L, Klareskog, Lars, Kobelt, G, Lindgren, P, 
Lindgren, Peter, Singh, A, Singh, Amitabh, Cost effectiveness of 
etanercept (Enbrel) in combination with methotrexate in the 

treatment of active rheumatoid arthritis based on the TEMPO trial., 
Ann Rheum Dis,2005-Feb-11 

HAQ 0,6 - <1,1 0,645 

Kobelt, Gisela, Klareskog, L, Klareskog, Lars, Kobelt, G, Lindgren, P, 
Lindgren, Peter, Singh, A, Singh, Amitabh, Cost effectiveness of 
etanercept (Enbrel) in combination with methotrexate in the 

treatment of active rheumatoid arthritis based on the TEMPO trial., 
Ann Rheum Dis,2005-Feb-11 

HAQ <0,6 0,768 

Kobelt, Gisela, Klareskog, L, Klareskog, Lars, Kobelt, G, Lindgren, P, 
Lindgren, Peter, Singh, A, Singh, Amitabh, Cost effectiveness of 
etanercept (Enbrel) in combination with methotrexate in the 

treatment of active rheumatoid arthritis based on the TEMPO trial., 
Ann Rheum Dis,2005-Feb-11 

HAQ >= 2,6 0,2538 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 

HAQ 2,1 – < 2,6 0,2556 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 

HAQ 1,6 – < 2,1 0,4419 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 

HAQ 1,1 – < 1,6 0,4692 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 

HAQ 0,6 – < 1,1 0,6491 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 

HAQ 0 – < 0,6 0,7459 
Kobelt, Gisela, Lindgren, Peter, Young, A, Modelling the costs and 

effects of leflunomide in rheumatoid arthritis., Eur J Health 
Econ,2002-Sep; 3(3):180-7 
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Zdefiniowany stan 
zdrowia 

Wartość 
użyteczności 

Źródło 

HAQ, stadium 5 0,239 

Konnopka, A, Baerwald, C, Conrad, K, König, H-H, Konnopka, A, 
Cost effectiveness of the determination of autoantibodies against 
cyclic citrullinated peptide in the early diagnosis of rheumatoid 

arthritis., Ann Rheum Dis,2008-Oct; 67(10):1399-405 

HAQ, stadium 4 0,488 

Konnopka, A, Baerwald, C, Conrad, K, König, H-H, Konnopka, A, 
Cost effectiveness of the determination of autoantibodies against 
cyclic citrullinated peptide in the early diagnosis of rheumatoid 

arthritis., Ann Rheum Dis,2008-Oct; 67(10):1399-405 

HAQ, stadium 3 0,539 

Konnopka, A, Baerwald, C, Conrad, K, König, H-H, Konnopka, A, 
Cost effectiveness of the determination of autoantibodies against 
cyclic citrullinated peptide in the early diagnosis of rheumatoid 

arthritis., Ann Rheum Dis,2008-Oct; 67(10):1399-405 

HAQ, stadium 2 0,645 

Konnopka, A, Baerwald, C, Conrad, K, König, H-H, Konnopka, A, 
Cost effectiveness of the determination of autoantibodies against 
cyclic citrullinated peptide in the early diagnosis of rheumatoid 

arthritis., Ann Rheum Dis,2008-Oct; 67(10):1399-405 

HAQ, stadium 1 0,768 

Konnopka, A, Baerwald, C, Conrad, K, König, H-H, Konnopka, A, 
Cost effectiveness of the determination of autoantibodies against 
cyclic citrullinated peptide in the early diagnosis of rheumatoid 

arthritis., Ann Rheum Dis,2008-Oct; 67(10):1399-405 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ >2,1 

0,213 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ 1,6 - <2,1 

0,446 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ 1,1 - <1,6 

0,441 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ 0,6 - <1,1 

0,568 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ <0,6 

0,709 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS>40 mm; 
HAQ >2,1 

0,408 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 
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RZS, VAS<40 mm; 
HAQ 1,6 - <2,1 

0,562 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS<40 mm; 
HAQ 1,1 - <1,6 

0,676 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS<40 mm; 
HAQ 0,6 - <1,1 

0,704 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

RZS, VAS<40 mm; 
HAQ <0,6 

0,78 

Virkki, L M, Hämeenkorpi, R, Heikkilä, S, Immonen, K, Isomäki, P, 
Jäntti, J, Konttinen, Y T, Nordström, D, Nykänen, P, Peltomaa, R, 

Saario, R, Suontama, K, Tuomiranta, T, Cost-effectiveness of 
infliximab in the treatment of rheumatoid arthritis in clinical 
practice., Clin Exp Rheumatol,2008 Nov-Dec; 26(6):1059-66 

HAQ-DI 2,75-3,0 0,03 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 2,5-2,625 0,12 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 2,25-2,375 0,23 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 2,0-2,125 0,33 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 1,75-1,875 0,43 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 1,5-1,625 0,51 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 
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HAQ-DI 1,25-1,375 0,59 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 1,0-1,125 0,66 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 0,75-0,875 0,71 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ–DI 0,5-0,625 0,76 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 0,25-0,375 0,8 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 0-0,125 0,86 

Vera-Llonch, M, Maclean, R, Massarotti, E, Oster, G, Shadick, N, 
Sofrygin, O, Westhovens, R, Wolfe, F, Yuan, Y, Cost-effectiveness of 

abatacept in patients with moderately to severely active 
rheumatoid arthritis and inadequate response to methotrexate., 

Rheumatology (Oxford),2008-Apr; 47(4):535-41 

HAQ-DI 2,75-3,0 0,03 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 2,5-<2,75 0,12 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 2,25-<2,5 0,23 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 2,0-<2,25 0,33 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 
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HAQ-DI 1,75-<2,0 0,43 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 1,5-<1,75 0,51 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 1,25-<1,5 0,59 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 1,0-<1,25 0,66 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI ,75-<1,0 0,71 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 0,5-<,75 0,76 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 0,25-<,50 0,8 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

HAQ-DI 0,00-<0,25 0,86 

Vera-Llonch, Montserrat, Li, Tracy, Maclean, Ross, Massarotti, 
Elena, Oster, Gerry, Shadick, Nancy, Sofrygin, Oleg, Westhovens, 

Rene, Wolfe, Frederick, Cost-effectiveness of abatacept in patients 
with moderately to severely active rheumatoid arthritis and 

inadequate response to tumor necrosis factor-alpha antagonists., J 
Rheumatol,2008-Sep; 35(9):1745-53 

RZS, HFAQ <20 0,2245 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 
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RZS, HFAQ 37-20 0,421 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 

RZS, HFAQ 55-38 0,5388 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 

RZS, HFAQ 73-56 0,519 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 

RZS, HFAQ 74-94 0,6197 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 

RZS, HFAQ >94 0,7154 

Schädlich, Peter K, Brecht, Josef G, Gromnica-Ihle, Erika, Huppertz, 
Eduard, Schneider, Matthias, Straub, Christoph, Zeidler, Henning, 

Zink, Angela, Modelling cost effectiveness and cost utility of 
sequential DMARD therapy including leflunomide for rheumatoid 

arthritis in Germany: II. The contribution of leflunomide to 
efficiency., Pharmacoeconomics,2005; 23(4):395-420 

HAQ 2,75-3 0,034 
Tosh, JC, Cost-Effectiveness of Combination Nonbiologic Disease-
Modifying Antirheumatic Drug Strategies in Patients with Early 

Rheumatoid Arthritis., J Rheumatol,2011-May-15 

HAQ 0-0,25 0,857 
Tosh, JC, Cost-Effectiveness of Combination Nonbiologic Disease-
Modifying Antirheumatic Drug Strategies in Patients with Early 

Rheumatoid Arthritis., J Rheumatol,2011-May-15 

RZS – ciężka 
niepełnosprawność 

0,416 
Wong, John B., Kavanaugh, Arthur, Singh, Gurkirpal, Estimating the 

cost-effectiveness of 54 weeks of infliximab for rheumatoid 
arthritis., Am J Med,2002-Oct-01; 113(5):400-8 

RZS – umiarkowana 
niepełnosprawność 

0,552 
Wong, John B., Kavanaugh, Arthur, Singh, Gurkirpal, Estimating the 

cost-effectiveness of 54 weeks of infliximab for rheumatoid 
arthritis., Am J Med,2002-Oct-01; 113(5):400-8 

RZS – łagodna 
niepełnosprawność 

0,731 
Wong, John B., Kavanaugh, Arthur, Singh, Gurkirpal, Estimating the 

cost-effectiveness of 54 weeks of infliximab for rheumatoid 
arthritis., Am J Med,2002-Oct-01; 113(5):400-8 

RZS – brak 
niepełnosprawności 

0,858 
Wong, John B., Kavanaugh, Arthur, Singh, Gurkirpal, Estimating the 

cost-effectiveness of 54 weeks of infliximab for rheumatoid 
arthritis., Am J Med,2002-Oct-01; 113(5):400-8 

 
 

 
 

 
 

 
 



 

 

 

88/98 

Zdefiniowany stan 
zdrowia 

Wartość 
użyteczności 

Źródło 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Monoterapia 
sulfasalazyną, po 56 

tygodniach – SG 
0,89 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 
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Leczenie 
skojarzone, po 56 
tygodniach – SG 

0,95 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Monoterapia 
sulfasalazyną, po 56 

tygodniach – RS 
0,86 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Leczenie 
skojarzone, po 56 
tygodniach – RS 

0,97 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Monoterapia 
sulfasalazyną, po 28 

tygodniach – SG 
0,82 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Leczenie 
skojarzone, po 28 
tygodniach – SG 

0,88 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Monoterapia 
sulfasalazyną, po 28 

tygodniach – RS 
0,7 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

Leczenie 
skojarzone, po 28 
tygodniach – RS 

0,79 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

RZS, wartość 
początkowa, SG 

0,78 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 

RZS, wartość 
początkowa, RS 

0,55 

Verhoeven, A C, Bibo, J C, Boers, M, Engel, G L, van der Linden, S, 
Cost-effectiveness and cost-utility of combination therapy in early 
rheumatoid arthritis: randomized comparison of combined step-

down prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with 
sulphasalazine alone. COBRA Trial Group. Br J Rheumatol,1998-

Oct; 37(10):1102-9 
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Pacjenci z RZS 
leczeni w ramach 

podstawowej opieki 
zdrowotnej (SF-6D) 

0,673 

van den Hout, Wilbert B, Breedveld, Ferdinand C, de Jong, Zuzana, 
Hazes, Johanna M W, Munneke, Marten, van den Hout, Wilbert B, 
Vliet Vlieland, Theodora P M, Cost-utility and cost-effectiveness 

analyses of a long-term, high-intensity exercise program compared 
with conventional physical therapy in patients with rheumatoid 

arthritis., Arthritis Rheum,2005-Feb-15; 53(1):39-47 

Pacjenci z RZS 
leczeni w ramach 

programu 
fizykoterapii (SF-

6D) 

0,682 

van den Hout, Wilbert B, Breedveld, Ferdinand C, de Jong, Zuzana, 
Hazes, Johanna M W, Munneke, Marten, van den Hout, Wilbert B, 
Vliet Vlieland, Theodora P M, Cost-utility and cost-effectiveness 

analyses of a long-term, high-intensity exercise program compared 
with conventional physical therapy in patients with rheumatoid 

arthritis., Arthritis Rheum,2005-Feb-15; 53(1):39-47 

Pacjenci z RZS 
leczeni w ramach 

podstawowej opieki 
zdrowotnej (EQ-

5D) 

0,659 

van den Hout, Wilbert B, Breedveld, Ferdinand C, de Jong, Zuzana, 
Hazes, Johanna M W, Munneke, Marten, van den Hout, Wilbert B, 
Vliet Vlieland, Theodora P M, Cost-utility and cost-effectiveness 

analyses of a long-term, high-intensity exercise program compared 
with conventional physical therapy in patients with rheumatoid 

arthritis., Arthritis Rheum,2005-Feb-15; 53(1):39-47 

Pacjenci z RZS 
leczeni w ramach 

programu 
fizykoterapii (EQ-

5D) 

0,63 

van den Hout, Wilbert B, Breedveld, Ferdinand C, de Jong, Zuzana, 
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