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Niezależnie od kategorii refundacji wybór konkretnej terapii pozostaje decyzją kliniczną lekarza, podejmowaną 

zgodnie z aktualną wiedzą medyczną oraz z uwzględnieniem indywidualnej sytuacji pacjenta. Zgodnie z art. 4 

ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarz ma obowiązek wykonywać zawód zgodnie ze wskazaniami 

aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, 

zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością. Zasada ta znajduje również odzwierciedlenie w Kodeksie 

Etyki Lekarskiej, w szczególności w art. 2, 6 i 8, odnoszących się odpowiednio do dobra chorego, swobody wyboru 

metod postępowania zgodnie z aktualnym stanem wiedzy oraz obowiązku prowadzenia postępowania z należytą 

starannością. 

W konsekwencji wybór terapii nie powinien być podyktowany jej kategorią refundacyjną lub dostępnością w 

określonym modelu finansowania. Aktualne rekomendacje dotyczące leczenia profilaktycznego migreny 

podkreślają znaczenie indywidualizacji decyzji terapeutycznej. Zgodnie z zaleceniami w przypadku 

nieskuteczności lub nietolerancji początkowego leczenia profilaktycznego należy rozważyć zmianę na lek z innej 

klasy, natomiast u pacjentów z wieloma niepowodzeniami leczenia możliwe jest zastosowanie innej terapii 

profilaktycznej, w tym BTX lub anty-CGRP. Jednocześnie decyzja o rozpoczęciu leczenia profilaktycznego 

powinna być podejmowana wspólnie z pacjentem, z uwzględnieniem potencjalnych korzyści i ryzyka terapii oraz 

czynników indywidualnych, takich jak choroby współistniejące, możliwe interakcje lekowe, tolerancja leczenia 

czy możliwość przestrzegania zaleceń dotyczących dawkowania1,2. 

W związku z powyższym, jeżeli w ocenie lekarza specjalisty stan kliniczny pacjenta oraz spełnienie określonych 

kryteriów kwalifikacji uzasadniają zastosowanie terapii dostępnej w ramach programu lekowego B.133, pacjent 

powinien zostać zakwalifikowany do leczenia w ramach tego programu, zgodnie z obowiązującymi kryteriami i 

warunkami jego realizacji. Z kolei kategoria refundacji aptecznej nie obliguje lekarza do wyboru tej ścieżki, lecz 

stwarza możliwość zastosowania tak udostępnianej terapii wówczas, gdy jest ona klinicznie korzystniejsza dla 

pacjenta. Jednocześnie wskazanie refundacyjne ATO nie wskazuje na możliwość zastosowania tej terapii na 

wcześniejszym etapie leczenia, spójnie z kryteriami dla terapii finansowanych w ramach programu B.133. A 

zatem zastosowanie odmiennej kategorii refundacyjnej dla ATO nie ogranicza możliwości wyboru leczenia na 

podstawie przesłanek medycznych ani nie zmienia miejsca tej terapii w postępowaniu terapeutycznym. 

Kluczowe znaczenie ma zapewnienie, aby wybór konkretnej metody leczenia pozostawał decyzją kliniczną 

podejmowaną z uwzględnieniem indywidualnej sytuacji pacjenta, przy jednoczesnym zachowaniu odpowiednich 

zasad kwalifikacji do leczenia i monitorowania jego efektów. Specjalistyczna ocena pacjenta powinna 

obejmować nie tylko potwierdzenie rozpoznania i zasadności zastosowania leczenia profilaktycznego, ale 

również ocenę czynników mogących wpływać na wybór konkretnej terapii, w tym chorób współistniejących, 

 
1 Boczarska-Jedynak M., Waliszewska-Prosół M., Rożniecki J., Straburzyński M., Bott-Karoń M., Nowaczewska M, Rościszewska-
Żukowska I, Świat M, Łukasik M. Leczenie pierwotnych bólów głowy — rekomendacje Sekcji Bólu Głowy Polskiego Towarzystwa 
Neurologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Bólów Głowy Część I: Migrena. Pol Przegl Neurol 2026; 22: e03126015. DOI: 
10.5603/ppn.112874 
2  Puledda F, Sacco S, Diener H-C, et al. International Headache Society Global Practice Recommendations for Preventive 
Pharmacological Treatment of Migraine. Cephalalgia. 2024;44(9). doi:10.1177/03331024241269735 
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potencjalnych interakcji lekowych, tolerancji leczenia oraz możliwości przestrzegania zaleceń dotyczących 

dawkowania. Takie podejście jest zgodne z zasadą indywidualizacji i wspólnego podejmowania decyzji 

terapeutycznych wskazywaną w aktualnych zaleceniach dotyczących leczenia profilaktycznego migreny1,2. 

Odmienna kategoria refundacyjna ATO znajduje również uzasadnienie w różnicach pomiędzy analizowanymi 

terapiami w zakresie drogi podania oraz związanych z nią wymagań organizacyjnych. ATO jest produktem 

leczniczym stosowanym doustnie raz na dobę, samodzielnie przez pacjenta, w warunkach domowych. Jego 

zastosowanie nie wymaga procedury podania leku ani przeszkolenia pacjenta w zakresie wykonywania iniekcji. 

Odmiennie przedstawia się stosowanie pozostałych terapii celowanych i BTX: erenumab i fremanezumab są 

podawane podskórnie, eptinezumab wymaga infuzji dożylnej, natomiast BTX wymaga wielopunktowego 

podania przez odpowiednio wykwalifikowanego lekarza. W przypadku terapii realizowanych w ramach 

programu lekowego sposób ich faktycznego podawania wynika dodatkowo z warunków realizacji programu. 

Różnice te przedstawiono szczegółowo w Tabeli 1. 
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w ramach programu lekowego B.133. Natomiast w przypadku produktu leczniczego posiadającego kategorię Rp 

– takiego jak ATO – powyższe ograniczenia nie znajdują zastosowania, co przemawia za zasadnością refundacji 

w kategorii aptecznej. 

W ramach programu lekowego B.133 finansowana jest również toksyna botulinowa typu A, która, mimo 

kategorii Rp, ze względu na charakter terapii wymaga podania przez odpowiednio wykwalifikowanego lekarza 

(posiadające odpowiednie przeszkolenie w zakresie podania preparatu). Tym samym sposób stosowania ATO 

istotnie różni się od pozostałych terapii finansowanych w ramach programu B.133. Jego zastosowanie nie 

wymaga procedury podania leku ani bezpośredniego udziału personelu medycznego przy kolejnych dawkach. 

Różnice te uzasadniają zastosowanie wobec ATO kategorii refundacji aptecznej, odpowiadającej charakterystyce 

produktu leczniczego i rzeczywistym wymaganiom organizacyjnym związanym z jego stosowaniem. 

Z powyższego zestawienia wynika, że ATO różni się od terapii finansowanych w ramach programu B.133 brakiem 

wymogu specjalnego nadzoru przy rozpoczęciu leczenia, doustną drogą podania oraz brakiem wymogów 

identyfikowalności właściwych dla biologicznych produktów leczniczych. Jej profil nie uzasadnia zatem 

ograniczenia dostępności do ośrodków realizujących program lekowy i przemawia za refundacją w kategorii 

aptecznej. Tym samym kliniczna równorzędność dostępnych metod nie uzasadnia automatycznie objęcia ich 

identycznym modelem organizacyjnym refundacji. 

Takie podejście znajduje również potwierdzenie w dotychczasowych pracach AOTMiT dotyczących organizacji 

finansowania terapii przewlekłych. W stanowisku Rady Przejrzystości nr 64/20233 z dnia 19 czerwca 2023 r. 

pozytywnie oceniono rozwiązanie zakładające możliwość przeniesienia wybranych leków stosowanych 

dotychczas w ramach programów lekowych do wykazu leków refundowanych dostępnych w aptece lub do 

wykazu leków stosowanych w ramach świadczeń gwarantowanych. Wskazano przy tym m.in. na możliwość 

poprawy dostępności terapii, prowadzenia lub kontynuowania leczenia w warunkach domowych oraz 

ograniczenia obciążeń organizacyjnych związanych z realizacją programów lekowych. Rozwiązanie to zostało 

następnie pozytywnie zarekomendowane przez Prezesa AOTMiT w rekomendacji nr 65/2023 z dnia 30 czerwca 

2023 r. 

Jednocześnie refundacja apteczna ATO nie oznacza rezygnacji z kontroli prawidłowości kwalifikacji ani oceny 

skuteczności i bezpieczeństwa oraz zasadności kontynuacji leczenia. Wnioskowane wskazanie określa kryteria 

rozpoczęcia i kontynuacji terapii, a rozpoznanie migreny przewlekłej i kwalifikacja pacjenta mogą zostać 

potwierdzone przez lekarza specjalistę w dziedzinie neurologii. Dalsza ordynacja i okresowa weryfikacja 

spełnienia kryteriów kontynuacji mogą być prowadzone w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub – 

o ile jest to możliwe w konkretnej sytuacji klinicznej i taką decyzję podejmie lekarz specjalista - podstawowej 

opieki zdrowotnej. Kryteria te są jednoznaczne i mierzalne – obejmują ocenę zmiany liczby dni z bólem głowy na 

 
3  Stanowisko Rady Przejrzystości nr 64/2023 z dnia 19 czerwca 2023 roku w sprawie wprowadzenia do wykazu świadczeń 
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, świadczenia opieki zdrowotnej dedykowanego terapii dla osób 
przewlekle chorych.  
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dni), zgodnie z kryteriami określonymi we wnioskowanym wskazaniu. W razie wystąpienia wskazań klinicznych 

możliwa jest wcześniejsza konsultacja, w szczególności w celu oceny tolerancji i bezpieczeństwa terapii 

Ocena odpowiedzi na leczenie może być prowadzona według następującego modelu: 

 przez lekarza specjalistę w dziedzinie neurologii (AOS), który w pierwszych 12 tygodniach leczenia 

dokonuje oceny tolerancji i bezpieczeństwa terapii oraz ocenia odpowiedź na leczenie zgodnie z 

kryteriami określonymi we wnioskowanym wskazaniu. Następnie, w zależności od indywidualnej 

sytuacji klinicznej pacjenta, w szczególności stabilności stanu klinicznego i uzyskiwanej odpowiedzi na 

leczenie, specjalista może zdecydować o przekazaniu dalszego prowadzenia terapii lekarzowi POZ, 

 przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ): kolejne okresowe oceny odpowiedzi na leczenie 

mogą być przeprowadzane przez lekarza POZ, pod warunkiem posiadania przez niego niezbędnych 

kompetencji oraz aktualnej dokumentacji medycznej dotyczącej leczenia ATO, przekazanej przez lekarza 

specjalistę w dziedzinie neurologii, obejmującej w szczególności informacje z ostatniej oceny leczenia, 

w tym co najmniej: rozpoznanie, datę włączenia terapii i dawkowanie, wartości wyjściowe liczby dni z 

bólem głowy w miesiącu oraz wyniku w skali MIDAS, a także kryteria odpowiedzi na leczenie i kryteria 

zaprzestania terapii. 

Decyzja o przekazaniu dalszego prowadzenia terapii lekarzowi POZ byłaby podejmowana przez lekarza 

specjalistę w dziedzinie neurologii, z uwzględnieniem indywidualnej sytuacji klinicznej pacjenta, w szczególności 

stabilności stanu klinicznego oraz dotychczasowego czasu i przebiegu leczenia. 

Lekarz POZ jest również uprawniony do wystawiania recept na atogepant pomiędzy kolejnymi ocenami 

okresowymi, o ile dysponuje aktualną dokumentacją medyczną, a kontynuacja leczenia jest uzasadniona stanem 

zdrowia pacjenta. Lekarz POZ dokonuje oceny odpowiedzi na leczenie zgodnie z kryteriami określonymi we 

wnioskowanym wskazaniu i podejmuje decyzję o kontynuacji leczenia lub, w przypadku wątpliwości dotyczących 

skuteczności, bezpieczeństwa lub zmiany stanu klinicznego pacjenta, o konieczności ponownej konsultacji 

neurologicznej. 

Ordynacja leku w ramach kontynuacji leczenia 

Po specjalistycznej kwalifikacji ATO może być ordynowany w ramach kontynuacji leczenia przez lekarza POZ, 

jeżeli lekarz ten dysponuje aktualną dokumentacją potwierdzającą rozpoznanie, spełnienie kryteriów 

refundacyjnych oraz dotychczasowy przebieg leczenia, a kontynuacja terapii jest uzasadniona stanem zdrowia 

pacjenta. Nie ma przy tym bezwzględnej konieczności, aby każda kolejna ordynacja leku wymagała ponownej 

konsultacji neurologicznej. 

Proponowany model jest spójny z powszechnie stosowaną praktyką kliniczną, w której lekarz POZ kontynuuje i 

ordynuje leki w schorzeniach przewlekłych inicjalnie diagnozowanych i prowadzonych przez specjalistę – m.in. 

w chorobach tarczycy (po kwalifikacji przez endokrynologa) czy chorobach sercowo-naczyniowych (po 
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dostępności poszczególnych metod. Jednocześnie miejsce poszczególnych opcji terapeutycznych powinno być 

rozpatrywane z uwzględnieniem etapu leczenia i wcześniejszych niepowodzeń terapeutycznych. 

Wnioskowana populacja obejmuje pacjentów z CM po minimum dwóch nieskutecznych próbach leczenia 

profilaktycznego lekami o różnym działaniu, wybranymi spośród topiramatu, kwasu walproinowego lub jego 

pochodnych oraz amitryptyliny, lub z przeciwwskazaniami bądź brakiem tolerancji tych terapii. Oznacza to, że 

ATO jest proponowany u chorych, u których wykorzystano lub wyczerpano możliwości zastosowania terapii 

profilaktycznych określonych jako wcześniejsze linie leczenia w ramach wnioskowanego wskazania. 

W odniesieniu do propranololu i metoprololu należy wskazać, że możliwość zastosowania kolejnego klasycznego 

leku doustnego u pojedynczego pacjenta nie oznacza, że stanowi on najbardziej prawdopodobną alternatywę 

terapeutyczną dla ATO w całej populacji wnioskowanej. Wytyczne PTBG-PTN 2026 zwracają uwagę na liczne 

działania niepożądane klasycznych leków doustnych i wynikającą z nich niską adherencję. Jednocześnie wraz z 

kolejnymi niepowodzeniami klasycznych terapii rośnie znaczenie zastosowania terapii o mechanizmie swoistym 

dla migreny – autorzy wytycznych wskazują, że u pacjentów po niepowodzeniu terapii profilaktycznych z co 

najmniej 3 grup należy dążyć do zastosowania przeciwciał monoklonalnych anty-CGRP/CGRP-R, gepantów lub 

onabotulinumtoksyny A, jeżeli nie były wcześniej stosowane. 

Za takim pozycjonowaniem przemawia również siła dostępnych dowodów w CM. Dla propranololu jakość 

dowodów w CM oceniono jako bardzo niską, przy słabej sile rekomendacji, natomiast dane dotyczące 

metoprololu są bardzo ograniczone. Dla ATO, EPTI, FRE i BTX jakość dowodów w CM oceniono jako wysoką, a 

rekomendacje jako silne; dla ERE jakość dowodów jest umiarkowana, przy silnej rekomendacji. W konsekwencji 

dalsze sekwencyjne stosowanie kolejnych klasycznych leków doustnych pozostaje możliwe u wybranych chorych, 

jednak nie zostało uznane za dominujący kierunek dalszego postępowania w populacji po wcześniejszych 

niepowodzeniach klasycznej profilaktyki. 

Odmienna sytuacja dotyczy GON. Metoda ta jest uwzględniona w PTBG-PTN 2026 jako możliwość 

profilaktycznego leczenia CM, samodzielnie lub w skojarzeniu z inną rekomendowaną terapią. Podstawa 

dowodowa pozostaje jednak ograniczona – jakość dowodów oceniono jako niską, a siłę rekomendacji jako słabą. 

Co istotniejsze z perspektywy doboru komparatora, pomimo finansowania GON ze środków publicznych, jego 

rzeczywiste wykorzystanie w leczeniu migreny w Polsce pozostaje marginalne. Liczba rozliczonych porad 

wynosiła 119 w 2018 r., 147 w 2019 r., 76 w 2020 r., 66 w 2021 r., 57 w 2022 r., 74 w 2023 r., 111 w 2024 r. i 170 

w 2025 r. Nawet w roku o najwyższym wykorzystaniu oznacza to zatem jedynie 170 świadczeń w skali całego 

kraju. Dane dotyczą liczby porad, a nie liczby unikalnych pacjentów. 

Formalna dostępność GON w systemie publicznym nie przekłada się zatem na istotne wykorzystanie tej metody 

w rzeczywistej praktyce klinicznej. Skala jej stosowania nie wskazuje, aby GON stanowił obecnie istotną 

alternatywę terapeutyczną, której wykorzystanie mogłoby zostać w znaczącym stopniu zastąpione przez ATO po 

objęciu go refundacją. 
























