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Wykaz stosowanych skrótów	
	

MG- Myasthenia Gravis; miastenia 

anty-AChR- przeciwciała przeciwko receptorowi dla acetylocholiny 

anty-MuSK- przeciwciała przeciwko kinazie tyrozynowej specyficznej dla mięśni 

EOMG- early onset myasthenia gravis; miastenia o wczesnym początku zachorowania (<50rż) 

LOMG- late onset myasthenia gravis; miastenia o późnym początku zachorowania ≥50rż) 

IVIG-  intravenous immunoglobulins; immunoglobuliny ludzkie podawane dożylnie 

PE- plasma exchange; plazmaferezy 

OIT- oddział intensywnej terapii 

CS- corticosteroids; glikokortykosteroidy 

IS- immunosuppressants; leki immunosupresyjne  

MC- myasthenic crisis; przełom miasteniczny 

NFZ- Narodowy Fundusz Zdrowia 

WZM- wrodzony zespół miasteniczny 

IF – punkty impact factor 

MNISW – punkty Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego 
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STRESZCZENIE 
	

Miastenia (MG) jest rzadką autoimmunologiczną chorobą złącza nerwowo-mięśniowego 

powodującą męczliwość i osłabienie siły mięśni szkieletowych. U około 90% pacjentów z MG 

występują patogenne przeciwciała przeciwko receptorowi dla acetylocholiny (anty-AChR) lub 

przeciwko kinazie tyrozynowej specyficznej dla mięśni (anty-MuSK).  

MG należy do chorób rzadkich, a dostępne dane epidemiologiczne są skąpe, oparte                           

na różnorodnej metodyce oraz niewielkich populacjach pacjentów, co powoduje znaczące 

rozbieżności w wynikach. W ostatnich latach użyto baz receptowych pirydostygminy jako 

narzędzia do badań epidemiologicznych nad objawową MG w Norwegii, Portugalii, Kolumbii, 

Chile i Australii. Epidemiologia i leczenie MG nie były dotychczas badane w populacji 

polskiej. 

MG jest chorobą przewlekłą, u części pacjentów o ciężkim przebiegu. W leczeniu objawowym 

MG wykorzystuje się dwa leki będące inhibitorami acetylocholinesterazy: bromek 

pirydostygminy i chlorek ambenonium. Część pacjentów wymaga ponadto leczenia 

immunosupresyjnego, wielokrotnych hospitalizacji i specjalistycznej opieki. W przebiegu 

choroby dochodzić może do zagrażających życiu tzw. przełomów miastenicznych, tj. ostrej 

niewydolności oddechowej spowodowanej osłabieniem mięśni w przebiegu MG. 

Celami pracy jest:  

1. Ocena epidemiologii miastenii wymagającej leczenia objawowego w Polsce, 

2. Ocena sposobu leczenia miastenii, liczby hospitalizacji, występowania przełomu 

miastenicznego jako pośrednich mierników ciężkości przebiegu tej choroby w całej 

polskiej populacji.   

Materiał i metoda:  

Celem oceny epidemiologii i leczenia MG użyliśmy bazy Narodowego Funduszu Zdrowia 

(NFZ). Bromek pirydostygminy i chlorek ambenonium w okresie badania były refundowane   

w Polsce tylko we wskazaniu MG. Wykorzystując bazę NFZ zidentyfikowaliśmy wszystkie 

recepty na bromek pirydostygminy i chlorek ambenonium przepisane w okresie od 1 stycznia 

2012 do 31 grudnia 2018. Jako pacjenta z MG zdefiniowaliśmy osobę z co najmniej jednym 

świadczeniem medycznym kodowanym w ICD-10 jako MG (G70), która otrzymała                         

co najmniej dwie recepty na pirydostygminę lub ambenonium w ciągu dwóch następujących 

po sobie lat.  
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Wyniki: 

Pierwszy etap badań miał na celu ocenę epidemiologii MG leczonej objawowo, zbadanie 

zapadalności oraz chorobowości w Polsce, jak również ocenę trendów zapadalności                                   

i chorobowości w kilkuletnim okresie obserwacji.  

W 2018r. zapadalność na MG wyniosła 2,36/100 000 mieszkańców, 2,54 dla kobiet i 2,16 dla 

mężczyzn z przewagą kobiet do 50rż, niewielkim szczytem zapadalności u kobiet pomiędzy     

20 a 29 rż i niską zapadalnością do 60 rż u kobiet i 50 rż u mężczyzn oraz wyraźnym wzrostem 

zapadalności u obu płci powyżej 60 rż. Zapadalność na miastenię o wczesnym początku 

(EOMG) była znamienne wyższa u kobiet (p<0,001), natomiast zapadalność na MG o późnym 

początku (LOMG) – znamienne wyższa u mężczyzn (p<0,005). W latach 2013-2018 

obserwowano wzrost zapadalności związany ze wzrostem zapadalności na LOMG. 

W 2018r. zidentyfikowaliśmy 8702 pacjentów z MG w Polsce, K:M 1,65:1. Chorobowość 

wyniosła 22,65/100 000 mieszkańców, 27,30 dla kobiet i 17,69 dla mężczyzn (p<0,001). Średni 

wiek chorego w 2018r. wyniósł 58,54 lat dla kobiet i 65,13 lat dla mężczyzn (p<0,001). 

Chorobowość w grupie wiekowej <50 rż wynosiła 9,21/100 000 mieszkańców, podczas gdy      

od 50rż wzrastała aż do 45,36/100 000 mieszkańców. U kobiet <50 rż chorobowość 

przekraczała ponad 3-krotnie chorobowość u mężczyzn (p<0,001); od 50 rż nie obserwowano 

znaczących różnic w chorobowości pomiędzy płciami. Najwyższa chorobowość wyniosła                               

71,45 pacjentów/100 000 mieszkańców i dotyczyła populacji w wieku 80-89 lat (59,65/100 000                

u kobiet i 96,25/100 000 u mężczyzn). W okresie 2013-2018 obserwowano wzrost 

chorobowości, głównie dotyczący populacji w wieku 50 lat i więcej. 

W drugim etapie badania oceniłam sposób leczenia chorych na MG, tj. zastosowanie leków 

immunosupresyjnych, liczbę hospitalizacji, w tym leczenie dożylnymi immunoglobulinami 

(IVIG) i plazmaferezami (PE), hospitalizacje w oddziałach intensywnej opieki medycznej 

(OIT) oraz śmiertelność pacjentów z MG w populacji polskiej. Badanie objęło całą kohortę 

chorych zidentyfikowanych w badaniu poświęconym epidemiologii MG. 

Na dzień 1 stycznia 2019r., 33,7% pacjentów z miastenią było leczonych 

glikokortykosteroidami (CS) lub innymi lekami immunosupresyjnymi (IS), w tym istotnie 

większy odsetek leczonych CS lub IS dotyczył mężczyzn (p<0,001); 66,3% pacjentów z MG 

otrzymywało jedynie leczenie objawowe. W 2018r. 42,3% pacjentów z MG wymagało 

minimum jednej hospitalizacji z dowolnego wskazania, zaś 13,7% wymagało hospitalizacji            

z powodu MG. W 2018r. 1,3% pacjentów było hospitalizowanych więcej niż dwukrotnie                 
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z powodu MG, w latach 2013-2018 było to między 1,3-1,6%; niewielki odsetek (0,09%, N=8) 

pacjentów wymagał wielokrotnych (10 lub więcej) hospitalizacji rocznie w związku                           

z cyklicznym leczeniem IVIG lub PE. Pacjenci wymagający wielokrotnych (>2 rocznie) 

hospitalizacji byli znamiennie młodsi i częściej leczeni CS lub IS (p<0,01); nie obserwowano 

różnic w zależności od płci. Średnia długość hospitalizacji pacjenta z MG w 2018r. wyniosła 

8,34 +/- 10 dni na osobę i była znamiennie dłuższa w przypadku hospitalizacji z powodu MG 

niż z innych przyczyn (p<0,01). Hospitalizacje u pacjentów z przełomem miastenicznym (MC) 

(definiowanym jako hospitalizacja w OIT z głównym rozpoznaniem miastenii (G70), 

niewydolności oddechowej (J95, J96), asfiksji (R09), innych i nieokreślonych zaburzeń 

oddychania (R06.8)), były znamiennie dłuższe (średnio 21+/- 21,9 dni na osobę) od pozostałych 

hospitalizacji z powodu MG (p<0,01). Pacjenci leczeni PE byli hospitalizowani znamiennie 

dłużej niż pacjenci leczeni IVIG (z wyjątkiem 2015r.). 

W 2018r. 11,86% hospitalizowanych z powodu MG (1,63% wszystkich pacjentów z MG) było 

leczonych PE, a 16,95% (2,33% wszystkich pacjentów z MG) – IVIG. Ogólnie, 26,6% 

pacjentów hospitalizowanych z powodu MG wymagało leczenia IVIG lub PE                             

(2,1% wszystkich pacjentów z MG). Pacjenci wymagający wielokrotnych (>2 rocznie) cykli 

leczenia IVIG lub PE byli istotnie młodsi i częściej leczeni CS lub IS (p<0,01) niż pozostali.  

W latach 2013-2018 od 16,4 do 21,2% pacjentów hospitalizowanych z powodu MG wymagało 

pobytu w OIT, 15,25% pacjentów hospitalizowanych z powodu MG miało MC, zgodnie                   

z kryteriami przyjętymi w badaniu.  

Średni wiek w chwili śmierci pacjentów z MG wyniósł 75,7 lat i nie był niższy niż w populacji 

ogólnej. Ogólna śmiertelność u pacjentów z MG w populacji polskiej w latach 2013-2018 

wynosiła 3,1-3,5% rocznie i była istotnie wyższa u mężczyzn niż u kobiet (p<0,01). 

Śmiertelność pacjentów hospitalizowanych w OIT była wysoka i wynosiła od 17,2 do 22%,        

co stanowi 2,0-4,4% pacjentów hospitalizowanych z powodu MG. Wewnątrzszpitalna 

śmiertelność pacjentów w MC wynosiła od 10,6 do 18,5% rocznie i nie różniła istotnie się 

pomiędzy płciami.  

Wnioski:  

MG wymagająca leczenia objawowego jest chorobą rzadką, obserwuje się jednak rosnącą 

zapadalność i chorobowość, szczególnie w grupie pacjentów powyżej 50 rż. Około jedna trzecia 

pacjentów z MG wymaga leczenia CS lub IS – ci pacjenci stanowią większość w grupie chorych 

wymagających hospitalizacji (w tym wielokrotnych). Około 14% pacjentów z MG wymaga        
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co najmniej jednej hospitalizacji rocznie z powodu MG, te hospitalizacje są istotnie dłuższe niż         

z powodów innych niż MG. Ponad jedna czwarta pacjentów hospitalizowanych z powodu MG 

wymaga wysokokosztowego leczenia jak IVIG lub PE, czasem wielokrotnie w ciągu roku. 

Około 15% pacjentów hospitalizowanych z powodu MG wymaga leczenia w OIT. 

Śmiertelność w MC pozostaje wysoka mimo ogólnej poprawy przeżywalności pacjentów                

z MG. 

Mimo relatywnie niewielkiej liczby chorych obciążenie systemu opieki zdrowotnej 

spowodowane MG jest znaczące, szczególnie z uwagi na dużą potrzebę leczenia 

immunosupresyjnego, leczenia prowadzonego w warunkach szpitalnych, występowanie 

ciężkich zaostrzeń w przebiegu choroby i ryzyko śmierci w przebiegu przełomu 

miastenicznego. 
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ABSTRACT 
	

Epidemiology and treatment of myasthenia gravis in Poland 

Myasthenia gravis (MG) is a rare autoimmune disorder of the neuromuscular junction causing 

skeletal muscles weakness and fatigability. Approximately 90% of MG patients have 

pathogenic antibodies against acetylcholine receptor (anti-AChR) or muscle-specific tyrosine 

kinase (anti-MuSK). 

MG is a rare disease and the available epidemiological data are sparse, based on a variety of 

methodologies and small patient populations, resulting in significant discrepancies in the 

results. In recent years, pyridostigmine prescription databases have been used as a tool for 

epidemiological studies of symptomatic MG in Norway, Portugal, Colombia, Chile                       

and Australia. Epidemiology and treatment of MG have not been studied in the Polish 

population so far. 

MG is a chronic disease, in some patients - severe. Symptomatic treatment of MG is based on 

the acetylcholinesterase inhibitors: pyridostigmine bromide and ambenonium chloride. Some 

of the patients require also immunosuppressive treatment, multiple hospitalizations and 

specialist care. There is a risk of life-threatening exacerbation of symptoms called myasthenic 

crises, defined as an acute respiratory failure caused by muscle weakness due to MG. 

The aims of the study are: 

1. Assessment of the epidemiology of symptomatic MG in Poland, 

2. Assessment of the methods of treatment of MG, the number of hospitalizations,                

the occurrence of myasthenic crisis and deaths as indirect measures of the severity              

of this disease in the entire Polish population. 

Material and methods: 

During the study period, pyridostigmine bromide and ambenonium chloride were reimbursed 

in Poland only in MG.  Using the database of the National Health Fund (NFZ), we have 

identified all prescriptions for pyridostigmine bromide and ambenonium chloride prescribed 

between January 1, 2012 and December 31, 2018. MG patient was defined as a person with          
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at least one medical service coded in ICD-10 as MG (G70) who received at least 2 prescriptions 

for pyridostigmine bromide or ambenonium chloride in two consecutive years. 

Results: 

The first stage of the study was to assess the epidemiology of symptomatic MG, to investigate 

its incidence and prevalence in Poland, as well as to assess the incidence and prevalence trends 

during observation period. 

In 2018, the incidence of MG was 2.36 / 100,000 inhabitants, 2.54 for women and 2.16 for men 

with a predominance in women up to 50 years of age, a small peak in the incidence in women 

between 20 and 29 years of age and low incidence up to 60 years of age in women and 50 years 

of age in men. Marked increase in the incidence was observed in both sexes over 60 years of 

age. The incidence of early-onset myasthenia gravis (EOMG) was significantly higher in 

women (p <0.001), while the incidence of late-onset MG (LOMG) was significantly higher in 

men (p <0.005). In the period 2013-2018, an increase in the incidence was observed, caused by 

the increase in the incidence of LOMG. 

In 2018, we have identified 8702 patients with MG in Poland, F: M 1.65: 1. Prevalence ratio 

was 22.65/100,000 inhabitants, 27.30 for women and 17.69 for men (p <0.001). The average 

age of the MG patient in 2018 was 58.54 years for women and 65.13 years for men (p <0.001). 

The point prevalence in the age group <50 was 9.21/100,000 inhabitants, while since the age  

of 50 it increased to 45.36/100,000 inhabitants. In women <50 years of age, the prevalence was 

more than three times higher than in men (p <0.001); since the age of 50, no significant gender 

differences were observed. The peak prevalence was 71.45 patients/100,000 inhabitants and 

was observed in patients aged 80-89 (59.65/100,000 for women and 96.25/100,000 for men). 

In the period 2013-2018 there was a discernible increase in MG prevalence, noted in the 

population aged 50 and more. 

In the second stage of the study, I have assessed the treatment of patients with symptomatic 

MG: the use of immunosuppressants, the number of hospitalizations, including treatment with 

intravenous immunoglobulins (IVIG) or plasmapheresis (PE), hospitalizations in intensive care 

units (ICU) and the mortality of patients with MG. The study included the entire cohort                   

of patients identified in the epidemiological MG study. 
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To date, the literature data on the treatment of MG mostly come from the single-center analyzes 

or hospital registries, which may cause bias towards the patients with more severe course of the 

disease, as they more often require hospitalization or care in referral centers. 

On January 1, 2019, 33.7% of MG patients were treated with glucocorticosteroids (CS) or other 

immunosuppressive drugs (IS). There was significantly higher percentage of patients treated 

with CS or IS in men than in women (p <0.001); 66.3% of MG patients received only 

symptomatic treatment. In 2018, 42.3% of MG patients required at least one hospitalization due 

to any indication, and 13.7% required hospitalization due to MG. In 2018, 1.3% of patients 

were hospitalized more than twice due to MG, in the period 2013-2018 it was 1.3-1.6%; a small 

percentage (0.09%, N = 8) of patients required multiple (10 or more) hospitalizations per year 

due to cyclical IVIG or PE treatment. Patients requiring multiple hospitalizations (more than 

two per year) were significantly younger and more often treated with CS or IS (p <0.01); no 

gender differences were observed. Average length of hospitalization of a MG patient in 2018 

was 8.34 +/- 10 days per person and was significantly longer if the  hospitalization was due to 

MG than other indications (p <0.01). Hospitalizations in patients with myasthenic crisis           

(MC; defined as hospitalization in ICU with the main diagnosis of MG (G70), respiratory 

failure (J95, J96), asphyxia (R09), other and unspecified breathing disorders (R06.8)), were 

significantly longer (mean 21+/- 21.9 days per person) in comparison with the other 

hospitalizations due to MG (p<0.01) Patients treated with PE were hospitalized significantly 

longer than patients treated with IVIG (with the exception of 2015). 

In 2018, 11.86% of the patients hospitalized due to MG (1.63% of all MG patients) were treated 

with PE, and 16.95% (2.33% of all MG patients) – with IVIG. Overall, 26.6% of patients 

hospitalized due to MG required IVIG or PE treatment (2.1% of all MG patients). Patients 

requiring multiple (more than 2 per year) cycles of IVIG or PE treatment were significantly 

younger and more often treated with CS or IS (p <0.01). 

In 2013-2018, 16.4 to 21.2% of patients hospitalized due to MG required ICU stay, 15.25%         

of patients hospitalized due to MG had MC, according to the criteria described above. 

The mean age at death of patients with MG was 75.7 years and was not lower than in the general 

population. The overall mortality in patients with MG in the Polish population in 2013-2018 

was 3.1-3.5% per year and was significantly higher in men than in women (p<0.01). Mortality 

of patients hospitalized in ICU was high and ranged from 17.2 to 22%, which stands for                
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2.0-4.4% of patients hospitalized due to MG. The in-hospital mortality of patients in MC ranged 

from 10.6 to 18.5% per year and did not differ significantly between the sexes. 

Conclusions: MG requiring symptomatic treatment is a rare disease, with an increasing 

incidence and prevalence, especially in the group of the patients over 50 years of age.  

Despite the relatively small number of patients, the burden on the healthcare system caused          

by MG is significant, especially due to high need of immunosuppressive therapy, inpatient 

treatment, severe exacerbations in the course of the disease, and the risk of death due to MC. 
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Wstęp 
	

Miastenia (MG) jest rzadką autoimmunologiczną chorobą złącza nerwowo-mięśniowego 

powodującą męczliwość i osłabienie siły mięśni szkieletowych.  

Cechą charakterystyczną miastenii jest występowanie zmiennego osłabienia mięśni 

gałkoruchowych, twarzy, kończyn lub oddechowych, występującego ze zróżnicowanym 

nasileniem i wzorcami objawów. Wyróżniamy dwie kliniczne postaci miastenii: oczną                       

i uogólnioną. W zależności od stwierdzanych patogennych przeciwciał: przeciwko receptorowi 

dla acetylocholiny (anty-AChR) lub swoistej dla mięśni kinazie tyrozynowej (anty-MuSK) 

miastenię możemy podzielić na seropozytywną (z obecnymi przeciwciałami anty-AChR), 

MuSK-MG i podwójnie seronegatywną (bez obecności przeciwciał). Około połowa pacjentów 

z miastenią oczną i około 85-90% z miastenią uogólnioną jest seropozytywna. W analizach 

pacjentów z naszego ośrodka pacjenci z przeciwciałami anty-AChR stanowili 92% 1,                          

a z przeciwciałami anty-MuSK -  8.7% spośród pacjentów bez przeciwciał anty-AChR 2. 

U ponad 50% pacjentów z MG początkowo występują izolowane objawy oczne pod postacią 

ptozy lub diplopii. Ponad połowa spośród pacjentów z początkowymi izolowanymi objawami 

ocznymi rozwinie uogólnioną postać choroby. Około 15% pacjentów rozwija objawy 

opuszkowe, w tym dyzartrię, dysfagię, trudności w gryzieniu lub żuciu pokarmów. U mniej niż 

5% pacjentów występuje izolowane proksymalne osłabienie mięśni kończyn. Objawy często 

fluktuują w ciągu dnia, nasilają się wieczorem lub po wysiłku, ustępują po odpoczynku. Objawy 

opuszkowe oraz osłabienie mięśni oddechowych mogą prowadzić do ostrej niewydolności 

oddechowej wymagającej respiratoroterapii, czyli tzw. przełomu miastenicznego, który 

występuje u około 15-20% pacjentów z miastenią 3. 

Rozpoznanie miastenii opiera się na występowaniu charakterystycznych objawów klinicznych, 

testach przyłóżkowych („ice pack test”, historycznie próba z edrofonium), próbach 

elektrofizjologicznych (elektrostymulacyjna próba męczliwości, zwana również próbą 

miasteniczną i elektromiografia pojedynczego włókna mięśniowego) oraz badaniu obecności 

patogennych przeciwciał: przeciwko receptorowi acetylocholiny, przeciwko białku swoistej   

dla mięśni kinazy tyrozyny lub przeciwko białku LRP4 (ang. low-density lipoprotein receptor-

related protein 4) w surowicy pacjenta 4,5. Z uwagi na ryzyko występowania grasiczaka 

stwierdzanego u około 10-15% pacjentów z MG 6, w diagnostyce MG niezbędne są badania 
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obrazowe klatki piersiowej (tomografia komputerowa bez kontrastu lub badanie metodą 

rezonansu magnetycznego śródpiersia).  

Leczenie objawowe MG polega na stosowaniu inhibitorów acetylocholinesterazy, w tym 

bromku pirydostygminy i chlorku ambenonium. Leczenie MG w Polsce prowadzone jest                

w oparciu o międzynarodowe wytyczne 7,8, zgodnie z którymi leczenie inhibitorami 

acetylocholinesterazy stanowi pierwszą linię leczenia u większości pacjentów z MG. Wyjątek 

od tej reguły mogą stanowić pacjenci z przeciwciałami przeciwko białku MuSK, u których 

obserwuje się często brak poprawy po zastosowaniu pirydostygminy lub jej nietolerancję 2.           

W przypadku niewystarczającej poprawy po inhibitorach acetylocholinesterazy zaleca się 

włączenie leczenia CS. Niesterydowe IS znajdują zastosowanie jako leczenie dołączone do CS 

w przypadku niewystarczającej poprawy po CS, konieczności redukcji dawki CS z uwagi             

na ich skutki uboczne lub bez CS w przypadku przeciwwskazań do ich stosowania. PE i IVIG 

stanowią leczenie z wyboru w przypadku zagrażającego przełomu miastenicznego. Cykliczne 

leczenie IVIG może być rozważone u pacjentów z MG oporną na leczenie, u których istnieją 

przeciwwskazania do IS.  

Aktualnie w Polsce leczenie IVIG w MG jest refundowane w ramach Programu NFZ „Leczenie 

przetoczeniami immunoglobulin w chorobach neurologicznych” (B.67). IVIG do leczenia 

miastenii w programie B.67 można zastosować w przypadku wystąpienia jednego                               

z poniższych: 

1) pojemność życiowa niższa lub równa 20ml/kg m.c; 

2) retencja CO2 (ciśnienie parcjalne powyżej 45 mmHg); 

3) spadki saturacji pomimo pełnej suplementacji tlenem SpO2  poniżej 93%; 

4) narastanie zaburzeń oddechowych wymagających mechanicznej wentylacji lub 

narastający zespół opuszkowy; 

5) brak skuteczności leczenia kortykosteroidami lub przeciwskazania do ich stosowania; 

6) terapia pomostowa przed zabiegiem operacyjnym; 

7) nasilenie objawów miastenii w okresie ciąży. 
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Oznacza to jednoznaczne przeznaczenie IVIG do leczenia MG u pacjentów z nasilonymi, 

groźnymi dla życia objawami. 

Obecne dane wskazują na porównywalną skuteczność leczenia PE i IVIG, z zastrzeżeniem 

szybszego działania PE. Wybór pomiędzy dwoma terapiami zależy między innymi od chorób 

współistniejących i dostępności wybranej formy leczenia 7. 

Tymektomia jest leczeniem z wyboru u pacjentów z MG związaną z grasiczakiem. Ponadto 

tymektomię należy rozważyć u wszystkich pacjentów z uogólnioną MG z przeciwciałami         

anty-AChR w wieku od 18 do 50 lat 8,9. Tymektomia powinna zostać rozważona u dzieci                  

z uogólnioną MG z przeciwciałami anty-AChR 7. Tymektomię można rozważyć u pacjentów   

z uogólnioną MG bez przeciwciał anty-AChR z niewystarczającą odpowiedzią na IS lub w celu 

zminimalizowania skutków ubocznych leczenia IS. Obecnie nie ma danych potwierdzających 

skuteczność tymektomii u pacjentów z przeciwciałami anty-MuSK i anty-LRP4. 

Z uwagi na ustalony algorytm leczenia MG, informacje o sposobie leczenia stanowią pośrednią 

informację na temat ciężkości przebiegu choroby.  

MG jest przewlekłym schorzeniem, niejednokrotnie o ciężkim przebiegu. Część pacjentów 

wymaga leczenia immunosupresyjnego, wielokrotnych hospitalizacji i specjalistycznej opieki. 

Z tego powodu dane epidemiologiczne mają kluczowe znaczenie dla szacowania zasobów 

ochrony zdrowia niezbędnych do opieki nad pacjentami z MG.  

Dotychczasowe dane epidemiologiczne dotyczące MG pochodzą z badań o różnorodnej 

metodyce, często bazujących na niewielkich, dobrze zdefiniowanych populacjach pacjentów, 

co powoduje znaczące rozbieżności w wynikach 10. W ostatnich latach zaproponowano użycie 

rejestrów recept na pirydostygminę jako narzędzia epidemiologicznego 11.  Pirydostygmina                

i ambenonium są lekami stosowanymi do leczenia objawowego miastenii. MG stanowi niemal 

wyłączne wskazanie do stosowania tych leków, ponadto w analizowanym okresie oba leki były 

w Polsce refundowane w tym wskazaniu. Prace badające epidemiologię i leczenie MG oparte 

rejestrach pirydostygminy powstały w Australii, Norwegii, Portugalii, Kolumbii, Chile 11-15. 

Niektóre z niedawnych doniesień sugerowały rosnącą w czasie zapadalność i chorobowość 

MG, głównie LOMG 16-25.  

Aktualnie, większość badań dotyczących leczenia MG opiera się na szpitalnych rejestrach lub 

predefiniowanych populacjach pacjentów, np. wyłącznie chorych z objawami uogólnionymi, 
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co powoduje tendencję do przeszacowania liczby chorych z MG o ciężkim przebiegu, którzy 

zwykle stanowią znaczącą część populacji w ośrodkach o wysokiej referencyjności 

prowadzących rejestry. Dotychczas powstały dwa badania dotyczące leczenia 

farmakologicznego pacjentów z MG opierające się na rejestrach pirydostygminowych 26,27. 

Epidemiologia i leczenie MG nie były dotychczas badane w populacji polskiej. Fakt, że                   

w Polsce ubezpieczenie zdrowotne zapewniane jest przez jedynego ubezpieczyciela niemal 

całej populacji kraju pozwolił na badanie epidemiologii, analizę trendów zapadalności, 

chorobowości a także leczenia w czasie. Zastosowane kryteria (minimum jedno świadczenie        

z rozpoznaniem MG i minimum 2 recepty na pirydostygminę lub ambenonium) redukują 

ryzyko włączenia chorych z podejrzeniem MG, którym wystawiono receptę na inhibitory 

acetylocholinesterazy, a u których dalsza obserwacja w kierunku MG okazała się negatywna. 

Przyjęta metodyka powoduje pewne ograniczenia niniejszej pracy. Istnieje niewielkie ryzyko 

włączenia do badania pacjentów z wrodzonymi zespołami miastenicznymi (WZM), 

szczególnie w najmłodszej grupie wiekowej, jednak z uwagi na ultrarzadkie występowanie 

WZM, wpływ tego zjawiska powinien być marginalny. Publikowane dane epidemiologiczne 

dotyczą jedynie pacjentów z objawową MG, tj. takich, którzy wymagają włączenia leczenia 

objawowego, stąd ogólna liczba chorych z MG uwzględniająca osoby w remisji (nie 

wymagające farmakoterapii) może być większa niż przedstawiona w pracy. W analizie brak 

jest danych dotyczących statusu serologicznego pacjentów. Przyjęta metodyka może 

powodować niedoszacowanie liczby pacjentów z MG z powodu niewłączenia chorych, którzy 

do końca okresu obserwacji otrzymali tylko jedną receptę na pirydostygminę lub ambenonium, 

zmarli krótko po postawieniu diagnozy, lub kontynuowali leczenie wyłącznie w sektorze 

prywatnym ochrony zdrowia i korzystali z recept bez refundacji NFZ.  

Uzasadnienie połączenia wybranych publikacji w jeden cykl 

Niniejszy cykl publikacji wykorzystując jednolitą metodykę w sposób kompleksowy opisuje 

populację pacjentów z objawową MG w Polsce. Obie publikacje wykorzystują tę samą, 

zidentyfikowaną na podstawie opisanych poniżej jednolitych kryteriów włączenia populację 

pacjentów z objawową MG w okresie od 1 stycznia 2012 do 31 grudnia 2018. W pierwszej 

publikacji identyfikuję chorych z objawową MG i badam epidemiologię MG w populacji 

polskiej; druga publikacja stanowi kontynuację badań. W zidentyfikowanej poprzednio 

populacji analizuję stosowanie leków immunosupresyjnych, leczenie szpitalne, ze szczególnym 
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uwzględnieniem wysokokosztowych metod leczenia (IVIG, PE) stosowanych w stanach 

znacznego pogorszenia lub w przełomie miastenicznym (MC), czasu hospitalizacji, pobytów        

w OIT, charakterystyki chorych wymagających częstych hospitalizacji i leczenia IVIG i PE, 

oceniam liczby chorych w MC i śmiertelność chorych z MG, w tym śmiertelności w OIT. 

Osiągnięcia naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy 

Ukończyłam studia na kierunku lekarskim w trybie stacjonarnym na I Wydziale Lekarskim 

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie z wynikiem bardzo dobrym. Z Kliniką Neurologii 

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego jestem 

związana od 2013r., kiedy rozpoczęłam szkolenie specjalizacyjne w ramach rezydentury.                 

W listopadzie 2021r. złożyłam Państwowy Egzamin Specjalizacyjny w dziedzinie Neurologii, 

a obecnie pracuję na stanowisku starszego asystenta w Klinice Neurologii UCK WUM. 

W czasie szkolenia specjalizacyjnego uczestniczyłam w kilku projektach naukowych 

związanych z MG, która stanowi główne pole moich zainteresowań́ naukowych i klinicznych, 

a które zaowocowały publikacjami w pismach krajowych i zagranicznych o zbiorczym IF 

16,288, MNISW 513. Od 2019r. uczestniczę także w badaniach klinicznych fazy 2 i 3 

prowadzonych w Klinice Neurologii u pacjentów z MG.   

W czasie rezydentury szkoliłam się w USG Doppler tętnic szyjnych i przezczaszkowym oraz 

rozpoczęłam szkolenie w zakresie elektromiografii. 

W początkowych latach specjalizacji uczestniczyłam w projekcie naukowym dotyczącym 

diagnostyki obrazowej w ostrej fazie udaru we współpracy z Politechniką Warszawską. 

Współpraca ta zaowocowała moim współautorstwem w pracy oryginalnej dotyczącej 

przestrzennych obszarów mózgu w tomografii komputerowej do lokalizacji udaru 

niedokrwiennego we wczesnej jego fazie oraz współautorstwem w licznych doniesieniach 

zjazdowych i rozdziałach monografii.  

Ponadto, byłam aktywnym uczestnikiem licznych konferencji i zjazdów naukowych, co 

zaowocowało zdobyciem wyróżnienia za najlepsze doniesienie naukowe prezentowane 

podczas sesji plakatowej w kategorii Choroby Naczyniowe układu nerwowego (Zjazd 

Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, 2017), wyróżnienia za najlepszą prezentację 

plakatową (Zjazd Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, 2014) oraz trzykrotnie stypendium 

dla Młodych Neurologów Europejskiej Akademii Neurologii (2016, 2020, 2021), jak również 
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publikacjami naukowymi.  

Jestem autorką 4 prac oryginalnych dotyczących MG, z czego dwie stanowią przedmiot 

niniejszej pracy doktorskiej, a kolejne dwie dotyczą badania poziomów cytokin                                   

w MG– czynnika aktywującego przeżycie i różnicowanie limfocytów B oraz IL-15 w populacji 

chorych z naszego ośrodka. Jestem współautorką pracy oryginalnej dotyczącej jakości życia 

pacjentów z MG oraz pracy poglądowej na temat leczenia MG w stanach nagłych, a także 

licznych doniesień zjazdowych (ustnych i plakatowych) na zjazdach krajowych                                        

i zagranicznych.  

Od początku pracy w Klinice jestem związana w zakresie współpracy naukowej z moim 

Promotorem, Panią Profesor dr hab. n. med. Anną Kosterą-Pruszczyk oraz Promotorem 

Pomocniczym, Doktorem n.med. Piotrem Szczudlikiem. W zespole tym powstały wszystkie 

wymienione prace dotyczące MG. 
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Założenia i cel pracy 

Opieka zdrowotna w Polsce realizowana jest w ramach utworzonego w 2004 roku systemu 

opieki zdrowotnej finansowanego ze środków publicznych o nazwie Narodowy Fundusz 

Zdrowia (NFZ), który obejmuje prawie całą populację. NFZ to obowiązkowe ubezpieczenie 

zdrowotne dla wszystkich zatrudnionych obywateli Polski, zarejestrowanych bezrobotnych, 

wszystkich nieletnich bez względu na status zawodowy rodziców oraz wszystkich emerytów. 

Świadczenia zdrowotne kodowane są diagnozami zgodnie z Międzynarodową Statystyczną 

Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Krajowa baza danych recept 

gromadzi informacje o wszystkich refundowanych receptach.  

Bromek pirydostygminy i chlorek ambenonium w okresie badania były refundowane w Polsce 

tylko we wskazaniu MG (G70). Wykorzystując bazę NFZ, zidentyfikowaliśmy wszystkie 

recepty na bromek pirydostygminy i chlorek ambenonium przepisane w okresie od 1 stycznia 

2012 do 31 grudnia 2018. Jako kryteria włączenia przyjęliśmy: co najmniej 1 świadczenie 

medyczne kodowane w ICD-10 jako MG (G70) oraz co najmniej 2 recepty na pirydostygminę 

lub ambenonium w ciągu 2 następujących po sobie lat.  

Celem pracy były:  

(1) ocena zapadalności i chorobowości MG w populacji polskiej, jak również ich rozkładu 

względem płci i wieku,  

(2) ocena trendów zapadalności i chorobowości w czasie, w tym weryfikacja tezy                        

o rosnącej zapadalności i chorobowości MG,  

(3) ocena ilości pacjentów wymagających leczenia immunosupresyjnego, leczenia IVIG 

lub PE, hospitalizacji z powodu MG, 

(4) pośrednia ocena obciążenia systemu ochrony zdrowia MG na podstawie liczby 

hospitalizacji, ich długości, konieczności wysokospecjalistycznego leczenia w tym 

IVIG, PE, pobytów w OIT,  

(5) ocena liczby pacjentów z przełomem miastenicznym,  

(6) ocena śmiertelności, w tym również śmiertelności pacjentów w przełomie 

miastenicznym.  
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Abstract
Introduction: Myasthenia gravis (MG) is a rare autoimmune 
disorder of the neuromuscular junction. MG epidemiology 
has not been studied in Poland in a nationwide study before. 
Methods: Our epidemiological data were drawn from the 
National Health Fund (Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ) da-
tabase; an MG patient was defined as a person who received 
at least once medical service coded in ICD-10 as MG (G70) 
and at least 2 reimbursed prescriptions for pyridostigmine 
bromide (Mestinon®) or ambenonium chloride (Mytelase®) in 
2 consecutive years. Results: On 1st of January 2019, 8,702 
patients with MG were receiving symptomatic treatment 
(female:male ratio: 1.65:1). MG incidence was 2.36/100,000. 
The mean age of incident cases in 2018 was 61.37 years, 
59.17 years for women and 64.12 years for men. Incidence of 
early-onset MG (<50 years) was 0.80/100,000 and 
4.98/100,000 for late-onset MG (LOMG), with male predomi-
nance in LOMG. Prevalence was 22.65/100,000. In women, 

there was a constant increase in prevalence of symptomatic 
MG from the first decade of life up to 80–89 years. In men, an 
increase in prevalence appeared in the 6th decade. The high-
est prevalence was observed in the age group of 80–89 
years: 59.65/100,000 in women and 96.25/100,000 in men. 
Conclusions: Our findings provide information on epidemi-
ology of MG in Poland and can serve as a tool to evaluate 
healthcare resources needed for MG patients.

© 2021 S. Karger AG, Basel

Introduction

Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune disorder of 
the neuromuscular junction causing skeletal muscle 
weakness and fatigability. In >90% of the patients, anti-
bodies against acetylcholine receptors or anti-MuSK are 
detectable and lead to neuromuscular transmission defect 
[1, 2]. Treatment of MG with acetylcholinesterase inhibi-
tors, pyridostigmine bromide or ambenonium chloride, 
is recommended in symptomatic MG [3, 4].

MG is a chronic, often severe disease. Some patients 
require lifelong treatment including immunosuppres-
sion, multiple hospitalizations, and specialist care. There-

D
ow

nl
oa

de
d 

by
: 

W
ar

sz
aw

sk
i U

ni
w

er
sy

st
et

 M
ed

. B
ib

l. 
G

lo
w

na
   

   
   

   
  

21
2.

87
.2

5.
22

1 
- 3

/1
1/

20
21

 1
:5

5:
04

 P
M



24	
	

 

Myasthenia Gravis in Poland 63Neuroepidemiology 2021;55:62–69
DOI: 10.1159/000512973

fore, epidemiological data are crucial for estimating re-
sources needed for MG patients.

Various methods were employed to study MG preva-
lence and incidence, including regional studies in well-
defined populations [5]. Use of healthcare-based pre-
scription registries of pyridostigmine was proposed as an 
epidemiological tool in MG [6]. Our study aimed to eval-
uate incidence and prevalence of MG in Poland.

Materials and Methods

Healthcare in Poland is delivered through a publicly funded 
healthcare system called the National Health Fund (NFZ) estab-
lished in 2004, which covers almost the complete population. NFZ 
is a mandatory health insurance for all employed citizens of Po-

land, registered unemployed, all minors, irrespective of employ-
ment status of the parents, and all retired citizens. Healthcare ser-
vices are coded with diagnoses according to the International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
(ICD-10). The national prescription database collects information 
on all reimbursed prescriptions. Pyridostigmine and ambenonium 
are reimbursed in Poland for MG only. Therefore, we have used 
the NFZ database to retrieve data of all prescriptions for pyr-
idostigmine and ambenonium dispensed between 1st of January 
2012 and 31st of December 2018. Our inclusion criteria were at 
least 1 medical service coded in ICD-10 as MG (G70) and at least 
2 prescriptions for pyridostigmine or ambenonium in 2 consecu-
tive years. We have analyzed prevalence and incidence of MG pa-
tients.

January 1, 2019, was selected for the prevalence day. Prevalence 
and incidence rates were calculated per 100,000 inhabitants. We 
have assessed and compared incidence rates for 2013–2018. Inci-
dence of patients with MG was defined as new users of pyridostig-
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Fig. 1. a MG incidence in men and women 
depending on age categories. b Incidence 
rates over 2013–2018 in EOMG and LOMG 
patients. MG, myasthenia gravis; EOMG, 
early-onset myasthenia gravis; LOMG, 
late-onset myasthenia gravis.
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mine or ambenonium for the first time in the particular year (t), 
not recorded during the previous year (t − 1). If an individual ful-
filled the criteria once in the past (t), even when there was a tem-
porary (>1 year) gap in prescription for pyridostigmine or ambe-
nonium afterwards, then the person was taken into incidence cal-
culations only in the (t) period.

Early-onset MG (EOMG) was defined as first symptoms before 
the age of 50 and late-onset MG (LOMG) at or after the age of 50 
years. Background variables were compared using crosstables with 
the Pearson χ2 test. Statistical significance was defined as p < 0.05. 
Ninety-five percent confidence intervals (95% CI) were calculated 
assuming Poisson’s distribution. The statistical analyses were per-
formed in R ver. 3.6.2.

Results

Incidence
In 2018, there were 905 new users of pyridostigmine 

or ambenonium resulting on January 1, 2019, in the inci-
dence of 2.36/100,000 inhabitants (95% CI: 2.20–2.51), 
2.54 for women (95% CI: 2.32–2.76) and 2.16 for men 
(95% CI: 1.95–2.37). Figure 1a shows low incidence rates 
for men until the age of 50 years and women until 60 years 
(with a small peak in women between 20 and 29 years) 
and a sharp increase of incidence for both sexes after the 
age of 60 years.

Table 1. Age- and sex-specific incidence of symptomatic MG in 2018

Age group, 
years

Women Men Total

population cases 
(n = 504)

rates (95% CI) population cases 
(n = 401)

rates (95% CI) rates (95% CI)

0–9 1,907,532 1 0.05 (0.05–0.16) 2,014,892 7 0.35 (0.09–0.6) 0.20 (0.06–0.35)
10–19 1,836,446 15 0.82 (0.4–1.23) 1,931,365 6 0.31 (0.06–0.56) 0.56 (0.32–0.8)
20–29 2,310,654 35 1.51 (1.01–2.02 2,402,041 6 0.25 (0.05–0.45) 0.87 (0.6–1.14)
30–39 3,076,900 43 1.40 (0.98–1.82) 3,157,902 12 0.38 (0.16–0.59) 0.88 (0.65–1.12)
40–49 2,723,020 52 1.91 (1.39–2.43) 2,758,574 16 0.58 (0.3–0.86) 1.24 (0.95–1.54)
50–59 2,437,894 63 2.58 (1.95–3.22) 2,345,535 55 2.34 (1.73–2.96) 2.47 (2.02–2.91)
60–69 2,808,500 107 3.81 (3.09–4.53) 2,380,469 141 5.92 (4.95–6.9) 4.78 (4.18–5.37)
70–79 1,579,232 122 7.73 (6.35–9.1) 1,074,447 121 11.26 (9.26–13.27) 9.16 (8.01–10.31)
80–89 958,848 66 6.88 (5.22–8.54) 456,088 35 7.67 (5.13–10.22) 7.14 (5.75–8.53)

≥90 186,190 0 0.00 (0-0) 59,517 2 3.36 (1.3–8.02) 0.81 (−0.31–1.94)

Total 19,825,216 504 2.54 18,580,830 401 2.16 2.36 (2.2–2.51)

Rates per 100,000 inhabitants. MG, myasthenia gravis.

Table 2. Sex-specific incidence of symptomatic MG in 2013–2018

Year Women Men Total

population cases 
(n = 504)

rates (95% CI) population cases 
(n = 401)

rates (95% CI) rates (95% CI)

2013 19,866,124 445 2.24 (95% CI: 2.03–
2.45)

18,629,535 348 1.87 (95% CI: 1.67–2.06) 2.06 (95% CI: 1.92–2.2)

2014 19,858,793 390 1.96 (95% CI: 1.77–
2.16)

18,619,809 332 1.78 (95% CI: 1.59–1.97) 1.88 (95% CI: 1.74–2.01)

2015 19,839,248 504 2.54 (95% CI: 2.32–
2.76)

18,597,991 363 1.95 (95% CI: 1.75–2.15) 2.26 (95% CI: 2.11–2.41)

2016 19,839,826 491 2.47 (95% CI: 2.26–
2.69)

18,593,166 398 2.14 (95% CI: 1.93–2.35) 2.31 (95% CI: 2.16–2.47)

2017 19,840,383 475 2.39 (95% CI: 2.18–
2.61)

18,593,175 401 2.16 (95% CI: 1.95–2.37) 2.28 (95% CI: 2.13–2.43)

2018 19,829,262 504 2.54 (95% CI: 2.32–
2.76)

18,581,886 401 2.16 (95% CI: 1.95–2.37) 2.36 (95% CI: 2.2–2.51)

Rates per 100 000 inhabitants. MG, myasthenia gravis.
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The sex- and age-specific incidence is presented in Ta-
ble 1. The mean age of incident case for 2018 was 61.37 
years (95% CI: 60.21–62.52), 59.17 for women (95% CI: 
57.5–60.85) and 64.12 for men (95% CI: 62.63–65.62), p 
< 0.001. In EOMG, the incidence ratio was 0.80/100,000, 
while in LOMG, it was 4.98/100,000, p < 0.001. In EOMG, 
the incidence ratio was 1.23 (95% CI: 1.03–1.43) for wom-
en and 0.38 (95% CI: 0.27–0.49) for men (p = <0.001), 
with female:male (F:M) ratio 3.1:1. In LOMG, incidence 
was 4.49 (95% CI: 4.02–4.95) for women and 5.60 (95% 
CI: 5.02–6.19) for men (p < 0.005), with F:M ratio 1:1.01.

We have assessed sex-specific incidence rates for 
2013–2018 (shown in Table 2). A slow increase of overall 
incidence was recorded over the period of 2013–2018 and 
was attributed to the increasing incidence of LOMG 
(shown in Fig. 1b).

Prevalence
On January 1, 2019, there were 8,702 patients with MG 

(5,414 women and 3,288 men), with F:M ratio 1.65:1. 

Prevalence ratio was 22.65 per 100,000 inhabitants (95% 
CI: 22.18–23.13), 27.30 for women (95% CI: 26.56–28.03) 
and 17.69 for men (95% CI: 17.09–18.30), p < 0.001. The 
mean age of all MG patients was 61.05 years (95% CI: 
60.70–61.41), 58.54 years for women (95% CI: 58.08–
59.01) and 65.13 years for men (95% CI: 64.62–65.64), p 
< 0.001. The point prevalence in the group <50 years was 
9.21 patients per 100,000 inhabitants (95% CI: 8.83–9.60), 
while in the group ≥50, it rose to 45.36 per 100,000 inhab-
itants (95% CI: 44.24–46.44). In women <50 years, point 
prevalence was >3 times than in men (14.64/100,000 in 
women and 3.97/100,000 in men), p < 0.001, while since 
the age of 50 years, the ratios were similar (46.16/100,000 
in women and 44.35/100,000 in men), with no significant 
difference. The peak prevalence of 71.45 cases per 100,000 
was observed in the 80- to 89-year-old patients 
(59.65/100,000 in women and 96.25/100,000 in men) 
(shown in Fig. 2a).

The sex- and age-specific prevalence is presented in 
Table 3. We have assessed sex-specific prevalence rates 

Table 3. Age- and sex-specific prevalence of symptomatic MG in 2018

Age group, 
years

Women Men Total

Population cases 
(n = 5,414)

rates (95% CI) population cases 
(n = 3,288)

rates (95% CI) rates (95% CI)

0–9 1,907,532 6 0.31 (0.06–0.57) 2,014,892 11 0.55 (0.22–0.87) 0.43 (0.23–0.64)
10–19 1,836,446 52 2.83 (2.06–3.6) 1,931,365 27 1.40 (0.87–1.93) 2.10 (1.63–2.56)
20–29 2,310,654 281 12.16 (10.74–13.58) 2,402,041 71 2.96 (2.27–3.64) 7.47 (6.69–8.25)
30–39 3,076,900 616 20.02 (18.44–21.6) 3,157,902 169 5.35 (4.54–6.16) 12.59 (11.71–13.47)
40–49 2,723,020 780 28.64 (26.63–30.65) 2,758,574 209 7.58 (6.55–8.6) 18.04 (16.92–19.17)
50–59 2,437,894 935 38.35 (35.89–40.81) 2,345,535 418 17.82 (16.11–19.53) 28.29 (26.78–29.79)
60–69 2,808,500 1,188 42.30 (39.9–44.71) 2,380,469 974 40.92 (38.35–43.49) 41.67 (39.91–43.42)
70–79 1,579,232 927 58.70 (54.92–62.48) 1,074,447 939 87.39 (81.81–92.98) 70.32 (67.05–75.85)
80–89 958,848 572 59.65 (54.77–64.54) 456,088 439 96.25 (87.25–105.25) 71.45 (67.05–75.85)

≥90 186,190 57 30.61 (22.67–38.56) 59,517 31 52.09 (33.76–70.42) 35.82 (28.33–43.3)

Total 19,825,216 5,414 27.30 18,580,830 3,288 17.69 22.65 (22.18–23.13)

Rates per 100,000 inhabitants in every decade of life. MG, myasthenia gravis.

Table 4. Sex-specific prevalence of symptomatic MG in 2013–2018
Year Women Men Total

population cases 
(n = 5,415)

rates (95% CI) population cases 
(n = 3,288)

rates (95% CI) population cases 
(n = 8,702)

rates (95% CI)

2013 19,866,124 3,728 18.77 (95% CI: 18.16–19.37) 18,629,535 2,044 10.97 (95% CI: 10.5–11.45) 38,495,659 5,772 14.99 (95% CI: 14.61–15.38)
2014 19,858,793 4,018 20.23 (95% CI: 19.61–20.86) 18,619,809 2,267 12.18 (95% CI: 11.67–12.68) 38,478,602 6,285 16.33 (95% CI: 15.93–16.74)
2015 19,839,248 4,398 22.17 (95% CI: 21.51–22.82) 18,597,991 2,503 13.46 (95% CI: 12.93–13.99) 38,437,239 6,901 17.95 (95% CI: 17.53–18.38)
2016 19,839,826 4,754 23.96 (95% CI: 23.28–24.64) 18,593,166 2,765 14.87 (95% CI: 14.32–15.43) 38,432,992 7,519 19.56 (95% CI: 19.12–20.01)
2017 19,840,383 5,073 25.57 (95% CI: 24.87–26.27) 18,593,175 3,034 16.32 (95% CI: 15.74–16.9) 38,433,558 8,107 21.09 (95% CI: 20.63–21.55)
2018 19,829,262 5,414 27.3 (95% CI: 26.58–28.03) 18,581,886 3,288 17.69 (95% CI: 17.09–18.3) 38,411,148 8,702 22.65 (95% CI: 22.18–23.13)

Rates per 100,000 inhabitants. MG, myasthenia gravis.
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(PRs) for 2013–2018 (shown in Table  4). During the 
2013–2018 period, there was a discernible growth in MG 
prevalence, both in women and men (shown in Fig. 2b). 
An increase of prevalence of MG was noted in patients 
≥50 years (shown in Fig. 2c).

Discussion

This is a first epidemiological study on MG in Poland, 
based on healthcare database, covering over 38 million 
people.

Incidence
The incidence rate of symptomatic MG of 2.36/100,000 

inhabitants is comparable to the Australian pyridostigmine 
registry-based study [7] and within the range of several ep-
idemiological studies using other case collection methods 
[5, 8–12] (see online suppl. Table 1; for all online suppl. 
material, see www.karger.com/doi/10.1159/000512973), 
though it is higher than that reported in most studies using 
pyridostigmine registries (online suppl. Table 2) [6, 13, 14]. 
The highest incidence rate so far was 3.0/100,000 and was 
reported by MacDonald et al. [8] in UK in 2000 who in-
cluded all, not only symptomatic MG patients. High inci-
dence rate in our study may result from covering almost the 
entire population of Poland by the NFZ database, including 
juvenile MG. Also, assuming an increasing incidence of 
MG, especially in older age groups, our results may reflect 
this phenomenon, as most pyridostigmine registry-based 
studies were reported 5–10 years ago [6, 13, 14].

Sex- and age-incidence distribution was comparable 
to the previously reported studies [6, 7, 14–18], with 2 
peaks in women (20–29 and 70–79) and sharp increase in 
men after the age of 50. After the age of 60, incidence rates 
in men overbalanced those in women, and it did not 
change over the period of 2013–2018.

Similar to the previous studies [9, 10, 12, 16, 19–23], 
we have observed an increasing incidence of symptom-
atic MG in LOMG. Carr et al. [24] in a systematic review 
of population-based epidemiological studies in MG in the 
period 1950–2007 reported 3% increase of IR per year 
with significant increase after inputting AChRAb assays, 
with IR within 0.17–2.13/100,000. There is only 1 study 
questioning the increase in LOMG [13], but due to setting 
age limit defining LOMG lower than in most studies 
(40+), the results are difficult to be compared with others. 
It is possible that increase in MG incidence is due to not 
only the aging of the population but also better access to 
diagnosis and specialized care.

Prevalence
We report the PR of symptomatic MG of 22.65 per 

100,000. It is higher than that in previous studies using 
pyridostigmine databases, with PR ranging from 8.36 to 
13.1 per 100,000 [6, 7, 14, 25, 26], but within the range of 
those reported in the epidemiological MG studies using 
other case collection methods (between 7.7 and 32.0 per 
100,000) [5, 11, 15, 17, 18, 23, 27–30]. It may reflect a 
trend towards higher PRs, noted in most recent studies. 
According to the most recent MG epidemiological review 
by Hehir and Silvestri [31], prevalence is estimated be-
tween 10 and 20 cases per 100,000 population, and this 
rate is predicted to increase over time due to improved 
treatment and survival. The highest PR to date was re-
ported by Breiner et al. [32] in a Canadian study based on 
electronic medical records and reached 40/100,000 popu-
lation. The closest to our PR was reported by Martinka et 
al. [23] in a Slovakian study and amounted 24.75/100,000. 
PRs reported in the literature are summarized in online 
suppl. Tables 1 and 2. Thanks to including patients treat-
ed with one of the 2 symptomatic drugs (ambenonium 
and pyridostigmine), not pyridostigmine only, in our 
study, we have possibly identified larger proportion of 
symptomatic MG patients. Furthermore, potential rea-
sons for discrepancies in PR values may be different sizes 
of the probes, different methodology, inclusion of adults 
only in the great majority of studies, or different time 
frames of the study with a trend to higher PR in more re-
cent studies.

Age- and sex-prevalence distribution was comparable 
to the previously described studies [6, 7, 31]. We have ob-
served a small peak in young women, and after the age of 
60–69 years, men overbalanced women to reach peak 
prevalence at 80–89 years in both sexes.

It is generally agreed that diagnosis of MG in the el-
derly may be challenging, with some cases mistaken for 
or masked by more common conditions such as stroke, 
general frailty, or symptoms of fatigue and weakness in 
nonneurological conditions such as heart failure and ane-
mia [15, 16]. In earlier reports, peak prevalence was seen 
after 70–79 years [6, 16]. In our study, the peak prevalence 
was noticed in the age group of 80–89 years which is at 
least a decade later than in most other studies [14, 17, 33] 
(though Gattellari et al. [7] reported a PR peak between 
74 and 84 years, declining thereafter), reflecting aging of 
our population.

Our results demonstrate an increasing prevalence of 
MG in Poland, which is consistent with the reports from 
other countries [10, 12, 16, 19, 20, 27, 34]. In our report, 
the clear majority of patients were older than 60 years 
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(58.9%), and 34.1% of patients were >70 years old, in ac-
cordance with data reported by Andersen et al. [6], re-
spectively, 59 and 38%. Sex distribution is comparable to 
the previous studies with over 3 times more females than 
males in the younger than 50 years group and nearly equal 
female to male ratio in the older group [6, 7, 18].

Strengths and Limits
Our study covers a large population, over 38 million 

citizens. Obligatory nature of national health insurance in 
the country, as well as free access to the healthcare system, 
allows a comprehensive analysis. Possibility to assess the 
period of 6 years allowed us to analyze some trends in MG 
prevalence and incidence.

We acknowledge some limitations of the study: there 
is a small risk that some of the patients had in fact con-
genital myasthenic syndrome, especially in the youngest 
MG group. Rarity of congenital myasthenic syndrome 
should have only marginal influence on the final results. 
Some patients may use both public and private healthcare 
services, yet they are eligible for reimbursed pyridostig-
mine or ambenonium prescriptions, so they should be 
seen by the NFZ database. Also, NFZ databases lack in-
formation about serological status of patients, and there-
fore the analysis considering antibody status is impossible 
to conduct.

Another potential reason of minor underestimation is 
the fact that by using criteria of at least 2 reimbursed pyr-
idostigmine prescription, we may miss incident cases re-
ceiving a first prescription towards the end of the study 
period, patients who died soon after diagnosis, or those 
who did not receive a second prescription because of drug 
intolerance or a lack of therapeutic benefit.

In conclusion, MG is a chronic and a potentially life-
threatening disease. Increasing number of incident cases 

of LOMG and increasing prevalence of MG in aging pop-
ulation should be addressed by the healthcare system and 
reveal the need for more specialized human resources.
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Abstract

Introduction: ��-v|_;mb-�]u-�bv�Ő��ő�bv�-�u-u;�-�|obll�m;�7bvou7;u�o=�m;�uol�v1�Ŋ
Ѵ-u�f�m1|bomĺ����_;-Ѵ|_1-u;�0�u7;m�_-v�mo|�0;;m�v|�7b;7�bm��oѴ-m7�0;=ou;ĺ
Methods: 	-|-��;u;�7u-�m�=uol�|_;��-|bom-Ѵ��;-Ѵ|_��m7�7-|-0-v;ĸ����r-|b;m|��-v�
7;=bm;7� -v� -�r;uvom��_o� u;1;b�;7� -|� Ѵ;-v|� om1;�l;7b1-Ѵ� v;u�b1;��b|_� ��	Ŋ�ƐƏ� 1o7;�
���Ő�ƕƏő�-m7�-|� Ѵ;-v|�|�o�u;bl0�uv;7�ru;v1ubr|bomv�=ou�r�ub7ov|b]lbm;�0uolb7;�ou�
-l0;momb�l�1_Ѵoub7;�bm�|�o�1omv;1�|b�;��;-uvĺ�);�_-�;�-m-Ѵ��;7�|u;-|l;m|Ĺ�bll�Ŋ
mov�rru;vvbomķ�bm|u-�;mo�v�bll�mo]Ѵo0�Ѵbmv�Ő�(�]őķ�rѴ-vl-�;�1_-m];�Ő��őķ�|_;�m�lŊ
0;u� -m7� Ѵ;m]|_�o=� _ovrb|-Ѵb�-|bomv� Ő��"őķ� bm|;mvb�;� 1-u;��mb|� Ő��&ő� 1-u;ķ� -m7�7;-|_v�
between 2013 and 2018.
Results: �m�ƑƏƐѶķ�|_;u;��;u;�ƖƏƐƑ����r-|b;m|v�ŐĹ��ƐĺѵƑĹƐőķ�-m7�ƒƏĺѵѷ�_-7�;-uѴ��Ŋ�omv;|�
���Ő<ƔƏ��;-uvőĺ�ѵѵĺƒѷ�u;1;b�;7�v�lr|ol-|b1�|u;-|l;m|�omѴ�ķ�ƒƒĺƕѷŌ�]Ѵ�1o1ou|b1ob7v�
Ő�"ő�-m7ņou�o|_;u�bll�mov�rru;vv-m|v�Ő�"őķ�ѵƓĺѵѷŌ��"�omѴ�ķ�ƐƕĺƔѷŌ�-�-|_borubm;�rѴ�v�
�"ķ� ƐƐѷŌ�-�-|_borubm;� omѴ�ķ� ƓĺѵѷŌ��"� rѴ�v� o|_;u� �"� Ől;|_o|u;�-|;ķ�l�1or_;moѴ-|;�
lo=;|bѴķ�1�1Ѵovroubm;ķ�ou�|-1uoѴbl�vőķ�-m7�ƑѷŌ�o|_;u��"�omѴ�ĺ��m�ƑƏƐѶķ�ƓƑĺƒѷ�o=�r-|b;m|v�
�;u;�_ovrb|-Ѵb�;7� -|� Ѵ;-v|�om1;� Ől;-m�ƑĺƏƔņ�;-uőķ� Ɛƒĺƕѷ�7�;� |o���� ŐƐĺƓƕņ�;-uőĺ� �m�
ƑƏƐѶķ�Ɛĺѵƒѷ�r-|b;m|v�u;1;b�;7���ķ�Ƒĺƒƒѷ��(�]ĺ��m�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶķ�Ƒĺƕѷŋ�ƒĺƑѷ�o=����r-Ŋ
|b;m|v�u;t�bu;7�_ovrb|-Ѵb�-|bom�bm���&ĺ���&�l;-m���"�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶ��-v�ƐƐĺƔŋ�ƐƔĺƏ�7-�vņ
r;u�r-|b;m|ņ�;-uĺ�ƑĺƐѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|v�_-7�l�-v|_;mb1�1ubvbvĺ
�;-m�-];�-|�7;-|_��-v�ƕƔĺƕ��;-uv�=ou����-m7�ƕƒĺƖ�=ou�];m;u-Ѵ�ror�Ѵ-|bom�Őp =�ĺƏƏѵőĺ�
�ѴѴŊ�1-�v;�lou|-Ѵb|���-v� _b]_;u� =ou�l;m� ŐƓĺƐѷŋ�ƔĺƐѷő� |_-m� =ou��ol;m� ŐƑĺƔѷŋ�ƒĺƐѷőķ�
p < .01.
Conclusions: ��u�=bm7bm]v�1om=bul�vb]mb=b1-m|�_;-Ѵ|_1-u;�0�u7;m�o=���ķ�1olrubvbm]�-�
|ooѴ�|o�rѴ-m�u;vo�u1;v�m;;7;7�=ou����r-|b;m|vĺ

K E Y W O R D S

_ovrb|-Ѵb�-|bomķ�bll�mo]Ѵo0�Ѵbmvķ�bll�mov�rru;vvbomķ�lou|-Ѵb|�ķ���-v|_;mb-�]u-�bv
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��-v|_;mb-� ]u-�bv� bv� -m� -�|obll�m;� 7bvou7;u� o=� m;�uol�v1�Ѵ-u�
f�m1|bom�1-�vbm]�vh;Ѵ;|-Ѵ�l�v1Ѵ;��;-hm;vv�-m7�=-|b]-0bѴb|�ĺ��m�lou;�
|_-m� ƖƏѷ� o=� r-|b;m|vķ� -m|b0o7b;v� -]-bmv|� -1;|�Ѵ1_oѴbm;� u;1;r|ouv�
Ő��_!ő� ou� -m|bŊ���"�� -u;� 7;|;1|-0Ѵ;� -m7� Ѵ;-7� |o� m;�uol�v1�Ѵ-u�
|u-mvlbvvbom�7;=;1|ĺƐķƑ�$u;-|l;m|�o=�����b|_�-1;|�Ѵ1_oѴbm;v|;u-v;�
bm_b0b|ouv�Ő��_��őķ�r�ub7ov|b]lbm;�0uolb7;�ou�-l0;momb�l�1_Ѵoub7;ķ�
bv�u;1oll;m7;7�bm�v�lr|ol-|b1���ĺƒķƓ

��-v|_;mb-�]u-�bv� bv�-�1_uomb1ķ�o=|;m�v;�;u;�7bv;-v;ĺ�"ol;�r-Ŋ
|b;m|v� u;t�bu;� Ѵom]Ŋ�|;ul� bll�mov�rru;vvbomķ�l�Ѵ|brѴ;� _ovrb|-Ѵb�-Ŋ
|bomvķ� ou� vr;1b-Ѵbv|� 1-u;ķ� bm1Ѵ�7bm]� _ovrb|-Ѵb�-|bom� bm� bm|;mvb�;� 1-u;�
�mb|v� Ő��&őĺ� ��� |u;-|l;m|� bm� o�u� 1o�m|u�� =oѴѴo�v� bm|;um-|bom-Ѵ�
]�b7;Ѵbm;vĺ���uu;m|Ѵ�ķ�lov|� o=� v|�7b;v� om����-u;� 0-v;7�om�_ovrbŊ
|-Ѵ� u;]bv|ub;v�ou�ru;Ŋ�7;=bm;7�1o_ou|v�o=�r-|b;m|v��b|_�rovvb0Ѵ;�0b-v�
|o�-u7�lou;�v;�;u;�1-v;v�|_-|�-u;�|-h;m�1-u;�o=�bm�Ѵ-u];�u;=;u;m1;�
1;m|;uvĺ�$_;�-bl�o=�o�u�v|�7���-v�|o�-vv;vv�|u;-|l;m|�-m7�v;�;ub|��
o=�|o|-Ѵ�ror�Ѵ-|bom�o=����r-|b;m|v�0-v;7�om�bmv�u-m1;�u;1ou7vĺ�"�1_�
-rruo-1_��o�Ѵ7�_;Ѵr� |o�;v|bl-|;� u;vo�u1;v�m;1;vv-u�� =ou����r-Ŋ
|b;m|v�ou�|_;bu�rovvb0Ѵ;��ml;|�m;;7vĺ
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�v� b|��-v�7;v1ub0;7�;Ѵv;�_;u;ķƔ�_;-Ѵ|_�1-u;� bm��oѴ-m7� bv�7;Ѵb�;u;7�
|_uo�]_� -� r�0Ѵb1Ѵ�� =�m7;7� _;-Ѵ|_1-u;� v�v|;l� 1-ѴѴ;7� |_;� �-|bom-Ѵ�
�;-Ѵ|_� �m7� Ő�-uo7o��� �m7�v�� ,7uo�b-ķ� �,ő� ;v|-0Ѵbv_;7� bm�
ƑƏƏƓķ��_b1_�1o�;uv�ror�Ѵ-|bom�o=�-ѴѴ�;lrѴo�;7�1b|b�;mv�o=��oѴ-m7ķ�
|_;bu��m;lrѴo�;7�vro�v;ķ� b=�-rrѴb1-0Ѵ;ķ� u;]bv|;u;7��m;lrѴo�;7ķ�-ѴѴ�
lbmouvķ�buu;vr;1|b�;�o=�;lrѴo�l;m|�v|-|�v�o=�|_;�r-u;m|vķ�-m7�-ѴѴ�u;Ŋ
|bu;7�1b|b�;mvĺ�);�_-�;��v;7��,�7-|-0-v;�|o�u;|ub;�;�7-|-�o=�-ѴѴ�ru;Ŋ
v1ubr|bomv�=ou�r�ub7ov|b]lbm;�-m7�-l0;momb�l�7bvr;mv;7�0;|�;;m�
�-m�-u�� Ɛķ� ƑƏƐƑķ� -m7� 	;1;l0;u� ƒƐķ� ƑƏƐѶĺ� $_;� v-l;� r;ubo7� �-v�
-m-Ѵ��;7�ru;�bo�vѴ��=ou�;rb7;lboѴo]b1-Ѵ�7-|-ĺƔ���u�bm1Ѵ�vbom�1ub|;ub-�
�;u;�-v�=oѴѴo�vĹ�-|�Ѵ;-v|�om;�l;7b1-Ѵ�v;u�b1;�1o7;7�bm���	Ŋ�ƐƏ�-v�l�Ŋ
-v|_;mb-�]u-�bv� Ő�ƕƏő�-m7�-|� Ѵ;-v|�|�o�ru;v1ubr|bomv�=ou�r�ub7ov|b]Ŋ
lbm;�ou�-l0;momb�l�bm�|�o�1omv;1�|b�;��;-uvĺ�);�_-�;�-m-Ѵ��;7�
|u;-|l;m|Ĺ�v�lr|ol-|b1�Ő��_��őņ]Ѵ�1o1ou|b1ob7v�omѴ��Ő�"őņo|_;u�blŊ
l�mov�rru;vvb�;�7u�]v�-Ѵom;�Ő�"ő�ou�bm�1ol0bm-|bom��b|_��"ķ�bm|u-Ŋ
�;mo�v�bll�mo]Ѵo0�Ѵbmv�Ő�(�]ő�ou�rѴ-vl-�;�1_-m];�Ő��őķ�|_;�Ѵ;m]|_ķ�
m�l0;u�r;u��;-u�-m7�o|_;u�|_-m����1-�v;v�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bomvķ���&�
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|�o�l;-mv�1olr-u;7ķ�-m7����(��=oѴѴo�;7�0��r-bu�bv;�tŊ�|;v|��b|_�
�om=;uuombŝv� -7f�v|l;m|� �-v� blrѴ;l;m|;7ĺ� "|-|bv|b1-Ѵ� vb]mb=b1-m1;�
�-v� 7;=bm;7� -v� p <� ĺƏƔĺ� �bm;|�Ŋ�=b�;� r;u1;m|� 1om=b7;m1;� bm|;u�-Ѵv�
ŐƖƔѷ���ő��;u;�1-Ѵ1�Ѵ-|;7�-vv�lbm]�-��obvvomŝv�7bv|ub0�|bomĺ�$_;�v|-Ŋ
|bv|b1-Ѵ�-m-Ѵ�v;v��;u;�r;u=oul;7�bm�!��;uĺ�ƒĺѵĺƐĺ

ƒՊ |Պ !�"&�$"

�m�ƑƏƐѶķ�|_;u;��;u;�ƖƏƐƑ����r-|b;m|v�ŐĹ��ƐĺѵƑĹƐőķ�-m7�ƒƏĺѵѷ�_-7�
����ĺ

ƒĺƐՊ |Պ��|r-|b;m|�1-u;

�|�|_;�;m7�o=�|_;�v|�7��r;ubo7ķ�ƒƒĺƕѷ�o=����r-|b;m|v��;u;�|u;-|;7�
�b|_� �"� -m7ņou� o|_;u� �"ķ� �b|_� mo� 7b==;u;m1;� 0;|�;;m� ����� -m7�
����� r-|b;m|v� ŐƒƑĺƓѷ� o=� ����� -m7� ƒƓĺƒѷ� o=� ����ķ� p =� ĺƏƖő�
0�|� �b|_� v|-|bv|b1-ѴѴ�� vb]mb=b1-m|� 7b==;u;m1;� 0;|�;;m� �ol;m� -m7�
l;m� ŐƒƐĺƏѷ�o=��-m7�ƒѶĺƐѷ�o=��ķ�p <� ĺƏƏƐőĺ�ѵѵĺƒѷ�_-�;�u;1;b�;7�
v�lr|ol-|b1� |u;-|l;m|��b|_� ��_��� omѴ�ĺ��=� -ѴѴ� r-|b;m|v� u;1;b�bm]�
bll�mov�rru;vvb�;� |_;u-r�ķ� ƕƐĺƏѷ� �;u;� |u;-|;7� �b|_� �"� -Ѵom;ķ�
ƐƕĺƔѷŌ�-�-|_borubm;� bm� 1ol0bm-|bom� �b|_� �"ķ� ƐƐѷŌ�-�-|_borubm;�
omѴ�ķ� ƓĺѵѷŌ��"� bm� 1ol0bm-|bom� �b|_� o|_;u� �"� Ől;|_o|u;�-|;ķ� l�Ŋ
1or_;moѴ-|;�lo=;|bѴķ�1�1Ѵovroubm;�ou�|-1uoѴbl�vőķ�-m7�ƑѷŌ�o|_;u� �"�
omѴ�ĺ��;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_�bm7b�b7�-Ѵ�l;7b1-|bomv�0��
];m7;u�-m7�|�r;�o=����bv�ru;v;m|;7�bm�$-0Ѵ;�Ɛĺ

$_;�r;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_��"�7u�]v��vĺ�r-|b;m|v�om�
��_���omѴ��0��-];�1-|;]oub;v�bv�ru;v;m|;7�bm�b]�u;�Ɛ�ķ�=oѴѴo�;7�0��
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|_;�r;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_�vr;1b=b1��"�7;r;m7bm]�om�-];�
1-|;]oub;v�ru;v;m|;7�bm�b]�u;�Ɛ�ĺ

ƒĺƑՊ |Պ�ovrb|-Ѵb�-|bomv

�m�ƑƏƐѶķ�ƓƑĺƒѷ�o=����r-|b;m|v��;u;�_ovrb|-Ѵb�;7�-|� Ѵ;-v|�om1;�0�|�
omѴ��Ɛƒĺƕѷ�7�;� |o����-v� |_;�l-bm�7bv1_-u];�7b-]movbvĺ�$_;�l;-m�
m�l0;u�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bomv��-v�ƑĺƏƔ�r;u�r-|b;m|ņ�;-u�=ou�-ѴѴ�|_;�7bŊ
-]mov;v�-m7�ƐĺƓƕ�r;u�r-|b;m|ņ�;-u� =ou�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�7�;� |o���ĺ�
�mѴ��Ɛĺƒѷ�o=����r-|b;m|v��;u;�_ovrb|-Ѵb�;7�>Ƒ�|bl;v�bm�ƑƏƐѶ�7�;�
|o���ķ�-m7�omѴ��;b]_|�r-|b;m|v� ŐƏĺƏƖѷő� u;t�bu;7�_ovrb|-Ѵb�-|bom�ƐƏ�
|bl;v�ou�lou;�r;u��;-uĺ��m�|_;�;m|bu;�o0v;u�-|bom�r;ubo7ķ�|_;�r;u1;m|Ŋ
-];�o=�v;�;u;����r-|b;m|v�u-m];7�0;|�;;m�Ɛĺƒѷ�-m7�Ɛĺѵѷ�r;u��;-u�

ŐN =�ƖƑŋ�ƐƐƖőĺ�$_;u;��-v�-�vl-ѴѴ�]uo�r�o=�r-|b;m|v� ŐN =�Ѷő��_o�u;Ŋ
t�bu;7�l�Ѵ|brѴ;�Ő>ƐƏő�_ovrb|-Ѵb�-|bomvŌ�;�;m�lou;�=u;t�;m|�|_-m�om;�
r;u�lom|_ĸ�|_;��u;t�bu;7�r;ubo7b1�bm=�vbomv�o=��(�]�ou�|_;u-r;�|b1���ĺ

�_-u-1|;ubv|b1v�o=����r-|b;m|v�7;r;m7bm]�om�|_;�m�l0;u�o=�_ovŊ
rb|-Ѵb�-|bomv�7�;�|o����-u;�ru;v;m|;7�bm�$-0Ѵ;�Ƒĺ

";�;u;����r-|b;m|v��;u;�vb]mb=b1-m|Ѵ���o�m];u�-m7��;u;�lou;�
o=|;m�|u;-|;7��b|_��"�ou�o|_;u� �"�|_-m� bm�|�o�o|_;u�-m-Ѵ��;7�v�0Ŋ
]uo�rv�Ő$-0Ѵ;�Ƒĺőĺ

$_;�l;-m���"�7�;�|o����bm�ƑƏƐѶ��-v�ѶĺƒƓ�+ņŊ��ƐƏĺƏ�7-�v�r;u�
r;uvomĺ

$_;�l;-m���"�o=����r-|b;m|v�bm�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶ�=ou�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�
7�;�|o�����vĺ�7�;�|o�-ѴѴ�o|_;u�7b-]mov;v�bv�ru;v;m|;7�bm�b]�u;�Ƒ�ĺ�
�ovrb|-Ѵb�-|bomv�7�;�|o�����;u;� Ѵom];u�|_-m�=ou�o|_;u� bm7b1-|bomv�
Őu;vr;1|b�;Ѵ��ѶĺƖƑ�7-�v�+ņŊ��ƐƏĺƒƐ��vĺ�ƓĺƕƓ�7-�v�+ņŊ��ƕĺƕƕķ�p <�ĺƏƐőĺ

TA B L E  1Պ�;u1;m|-];�o=�bll�mov�rru;vv;7�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_��"�7u�]v�bm�ƑƏƐѶ

Gender Age of onset

Female N (%) Male N (%) p EOMG N (%) LOMG N (%) p

�ou|b1ov|;uob7v ƐƔƐƔ�ŐѶѶѷő ƐƐƒƑ�ŐѶƕѷő ĺѶѵ ƕƕƓ�ŐѶѵѷő ƐѶƕƑ�ŐѶƕѷő ĺѶƖ

��-|_borubm; ƓѶƕ�ŐƑѶѷő ƓƏƔ�ŐƒƐѷő .23 301 (34%) 591 (28%) .02

�;|_o|u;�-|; 116 (7%) 32 (2%) <.001 ƓѶ�ŐƔѷő ƐƏƏ�ŐƔѷő ĺƔ

��1or_;moѴ-|;�lo=;|bѴ ƑƑ�ŐƐѷő Ɩ�ŐƐѷő ĺƐƕ 17 (2%) 14 (1%) <.01

��1Ѵovroubm; ƑѶ�ŐƑѷő ƐƑ�ŐƐѷő .13 25 (3%) 15 (1%) <.01

$-1uoѴbl�v ƒ�ŐƏĺƐѷő Ƒ�ŐƏĺƐѷő 1 Ƒ�ŐƏĺƐѷő ƒ�ŐƏĺƐѷő ĺƖѶ

�00u;�b-|bomvĹ�����ķ�;-uѴ�Ŋ�omv;|�l�-v|_;mb-�]u-�bvĸ�����ķ�Ѵ-|;Ŋ�omv;|�l�-v|_;mb-�]u-�bvĺ
�oѴ7��-Ѵ�;v�-u;�bm7b1-|bm]�v|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;vĺ

 ��&!� �ƐՊŐ�ő��;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�
|u;-|;7��b|_�bll�mov�rru;vvb�;�7u�]v�
�vĺ�v�lr|ol-|b1�|u;-|l;m|�omѴ��bm�ƑƏƐѶĺ�
Ő�ő��;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_�
bll�mov�rru;vvb�;�7u�]v

(A)

(B)
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�ovrb|-Ѵb�-|bomv�7�;�|o�����;u;�Ѵom];u�bm�1olr-ubvom��b|_�o|_;u�
_ovrb|-Ѵb�-|bomv�7�;�|o����Ő��"ķ�u;vr;1|b�;Ѵ�ķ�ƑƐ�+ņŊ��ƑƐĺƖ�7-�vņr;uŊ
vom��vĺ�ƕĺƖ�+ņŊ��Ѷ�7-�vņr;uvom�r;u��;-uķ�p <�ĺƏƐőĺ��-|b;m|v�|u;-|;7��b|_�
����;u;�_ovrb|-Ѵb�;7�Ѵom];u�|_-m�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_��(�]�7�ubm]�-mŊ
-Ѵ��;7�r;ubo7ķ�;�1;r|�ƑƏƐƔĺ�	;|-bѴ;7�7-|-�-u;�ru;v;m|;7�bm�$-0Ѵ;�"Ɛĺ

�_bѴ7u;m� -m7� -7oѴ;v1;m|v� �b|_� ��� �;u;� _ovrb|-Ѵb�;7� Ѵom];u�
|_-m��o�m]�-7�Ѵ|v�Őu;vr;1|b�;Ѵ��=ou�Əŋ�ƐƖ�ѶĺƓ+ņŊ��ƕĺƖ�7-�v��vĺ�ѵĺѵ�+ņŊ��
ѵĺƏ�7-�vņr;uvom�=ou�ƑƏŋ�ƒƖ��;-uv�oѴ7ĸ�p <�ĺƏƐĸ�b]�u;�Ƒ�őĺ

ƒĺƒՊ |Պ��l-m�bll�mo]Ѵo0�Ѵbm�
bm=�vbomv�-m7�|_;u-r;�|b1�rѴ-vl-�;�1_-m];�bm�
MG treatment

�m�ƑƏƐѶķ�ƐƐĺѶѵѷ� ŐN =�ƐƓƕő�o=�r-|b;m|v�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;� |o���� Őou�
Ɛĺѵƒѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|vő��;u;�|u;-|;7��b|_����-m7�ƐѵĺƖƔѷ�ŐN =�ƑƐƏķ�
Ƒĺƒƒѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|vő��b|_��(�]ĺ���;u-ѴѴ�Ƒѵĺѵѷ�o=����r-|b;m|v�
_ovrb|-Ѵb�;7�7�;�|o����u;t�bu;7��(�]�ou���ĺ����1ub|;ub-��;u;�l;|�0��
ƐƔĺƑƔѷ�ŐN =�ƐѶƖő�o=�-ѴѴ�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;�|o����Ő-m7�ƑĺƐѷ�o=�-ѴѴ����

r-|b;m|vőĺ�	;|-bѴ;7�7-|-�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_���ķ��(�]�-m7�1Ѵ-vvbŊ
=b;7�-v����bm�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶ�-u;�ru;v;m|;7�bm�$-0Ѵ;�"Ƒĺ

�;u1;m|-];� o=� r-|b;m|v� |u;-|;7� �b|_� �(�]� bm� |_;� r;ubo7� ƑƏƐƒŋ�
ƑƏƐѶ��-v�vb]mb=b1-m|Ѵ��_b]_;u�|_-m�|u;-|;7��b|_����Őp <�ĺƏƐőĺ

Ƒѵĺѵѷ�o=�-ѴѴ�r-|b;m|v�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;� |o���� Ő-m7�ƒĺѵѵѷ�o=�-ѴѴ�
���r-|b;m|vķ�N =�ƒƒƏő�u;t�bu;7�-|�Ѵ;-v|�om1;��(�]�bm=�vbom�ou�|_;u-Ŋ
r;�|b1���ĸ�ƒĺѶѷ�Ő-m7�ƏĺƔѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|vķ�N =�Ɠƕő�u;t�bu;7�v�1_�
therapy more than twice per year.

$_;�1_-u-1|;ubv|b1v�o=����r-|b;m|v�7;r;m7bm]�om�|_;�m�l0;u�o=�
�(�]�bm=�vbomv�ou����1o�uv;v�r;u��;-u�-u;�ru;v;m|;7�bm�$-0Ѵ;�ƒĺ

)b|_bm�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_���ķ�|_;u;��-v�_b]_;u�ruorou|bom�o=�
��v�|_-m�bm��(�]�]uo�r�ŐƓƓĺƑѷķ�N =�ѵƔ��vĺ�ƐƐĺƓѷķ�N =�ƑƓķ�p <�ĺƏƐőĺ

ƒĺƓՊ |Պ �m|;mvb�;�1-u;

�m�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶķ�Ƒĺƕѷŋ�ƒĺƑѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|v�-m7�ƐѵĺƓѷŋ�ƑƐĺƑѷ�o=�-ѴѴ�
r-|b;m|v�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;�|o����v|-�;7�bm���&ĺ�$_;�l;-m���"�bm���&�
bm�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶ�u-m];7�0;|�;;m�ƐƐĺƔ�-m7�ƐƔĺƏ�7-�v�r;u�r-|b;m|�r;u�

Variables

��l0;u�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bom�r;u��;-u

p0 1– 2 >2

�;-m�-]; ѵƐĺƓ ƔƖĺѶ ƔƏĺѶ <.01a

;l-Ѵ; ƓѶƔѵ�ŐѵƑĺƔѷő ѵƓƔ�ŐƔƕĺѵѷő ƕѵ�ŐѵƒĺƖѷő .3

Symptomatic treatment 
only

ƔƓƒƒ�ŐѵƖĺƖѷő ƔƑƑ�ŐƓѵĺѵѷő ƐƖ�ŐƐѵѷő <.01a

�"�$_;u-r� ƑƏƏƓ�ŐƑƔĺѶѷő ƔƔƒ�ŐƓƖĺƓѷő ѶƖ�ŐƕƓĺѶѷő <.01a

�|_;u�
bll�mov�rru;vvb�;�
7u�]v

ѶƑѵ�ŐƐƏĺѵѷő ƑƏƒ�ŐƐѶĺƐѷő ƔƐŐƓƑĺƖѷő <.01a

���� Ɣƒƕƕ�ŐѵƖĺƑѷő ѶƐƐ�ŐƕƑĺƓѷő ѵƒ�ŐƔƑĺƖѷő ĺƐƓ

a"b]mb=b1-m|�7b==;u;m1;v�0;|�;;m�;-1_�r-bu��b|_bm�]uo�rv�ľƏ�_ovrb|-Ѵb�-|bomvķĿ�ľƐŋ�Ƒ�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�
r;u��;-uķĿ�ľ>Ƒ�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�r;u��;-uĿĺ
�oѴ7��-Ѵ�;v�-u;�bm7b1-|bm]�v|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;vĺ

TA B L E  2Պ�_-u-1|;ubv|b1v�o=����
r-|b;m|v�7;r;m7bm]�om�|_;�m�l0;u�o=�
_ovrb|-Ѵb�-|bom�7�;�|o���

 ��&!� �ƑՊŐ�ő��;-m�Ѵ;m]|_�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bom�7�;�|o�����vĺ�o|_;u�7b-]mov;v�bm�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶĺ�Ő�ő��;-m�Ѵ;m]|_�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bom�7�;�|o����
�vĺ�o|_;u�7b-]mov;v�7;r;m7bm]�om�-];�1-|;]oub;v
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�;-uĺ�ƐƔĺƑƔѷ�ŐN =�ƐѶƖő�o=�-ѴѴ�r-|b;m|v�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;�|o����Ő-m7�
ƑĺƐѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|vő�_-7�l�-v|_;mb1�1ubvbv�Ő��őĺ

�m�ƑƏƐѶķ�|_;�l;-m���"�o=�r-|b;m|��b|_�����-v�ƑƐĺƒ�Ő+ņŊ��ƑѵĺƓƔő�
7-�v� Őbm1Ѵ�7bm]�ƐƑĺƒƕ� Ő+ņŊ��ƑƓĺƐѵő�7-�v� bm� ��&ő�-m7��-v�v|-|bv|b1-ѴѴ��
vb]mb=b1-m|Ѵ��_b]_;u�|_-m�l;-m���"�7�;�|o����Őp <�ĺƏƏƐőĺ

$_;� 1_-u-1|;ubv|b1v� o=� ��� r-|b;m|v� bm� ƑƏƐѶ� -u;� ru;v;m|;7� bm�
$-0Ѵ;�Ɠĺ

ƒĺƔՊ |Պ	;-|_v

�m�|_;�r;ubo7�o=�o0v;u�-|bomķ�l;-m�-];�-|�7;-|_�o=�r-|b;m|v��b|_����
�-v�mo|�Ѵo�;u�|_-m�bm�|_;�];m;u-Ѵ�ror�Ѵ-|bomĺ��m�ƑƏƐѶķ�l;-m�-];�o=�
7;-|_�=ou����r-|b;m|��-v�ƕƔĺƕ��;-uv�-m7��-v�_b]_;u�|_-m�=ou�];m;u-Ѵ�
ror�Ѵ-|bom�ŐƕƒĺƖķ�p =�ĺƏƏѵőĺ���;u-ѴѴķ��;�u;1ou7;7�ƒƐƏ�7;-|_v�o=����
r-|b;m|v�bm�ƑƏƐѶ�ŐƒĺƓѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|vķ�ƑĺƖѷ�=ou��ol;mķ�-m7�Ɠĺƒѷ�
=ou�l;mőĺ�	�ubm]�-m-Ѵ��;7�r;ubo7� ŐƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶőķ� -ѴѴŊ�1-�v;�lou|-Ѵb|��
=ou����r-|b;m|v�u-m];7�0;|�;;m�ƒĺƐѷ�-m7�ƒĺƔѷ�r;u��;-u�-m7��-v�
_b]_;u�=ou�l;m�ŐƒĺƖѷŋ�ƓĺѶѷő�|_-m�=ou��ol;m�ŐƑĺƓѷŋ�ƒĺƏѷĸ�$-0Ѵ;�"ƒőĺ�
ou� ƑƏƐѶķ� -ѴѴŊ�1-�v;� lou|-Ѵb|�� u-|;� �-v� ƏĺѶƐņƐƏƏķƏƏƏ� ror�Ѵ-|bomķ�
ƏĺѶƑņƐƏƏķƏƏƏ�=ou��ol;mķ�-m7�ƏĺƕƖņƐƏƏķƏƏƏ�=ou�l;mĺ

�ѴѴŊ�1-�v;�lou|-Ѵb|��o=����r-|b;m|v� bm� ��&�bm�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶ�u-m];7�
0;|�;;m�ƐƕĺƑѷ�-m7�ƑƑĺƏѷ�ŐlbmŊ�l-�ő�-m7�-11o�m|;7�=ou�ƒĺƏѷŋ�ƓĺƓѷ�
o=� -ѴѴ� r-|b;m|v� _ovrb|-Ѵb�;7� 7�;� |o���ĺ� �mŊ�_ovrb|-Ѵ� lou|-Ѵb|�� bm����
u-m];7�0;|�;;m�ƐƏĺѵѷ�-m7�ƐѶĺƔѷ�ŐlbmŊ�l-�ő�r;u��;-u�-m7�7b7�mo|�7b=Ŋ
=;u�0;|�;;m��ol;m�-m7�l;m�Őo�;u-ѴѴ�=ou�ƑƏƐƒŋ�ƑƏƐѶĹ�ƐƓĺƔѷ�bm���vĺ�
Ɛѵĺѵѷ�bm���p =�ĺƔƑőĺ��;-m�-];�o=�r-|b;m|v��b|_����-|�7;-|_��-v�ƕƒĺѵƒ�
+ņŊ��ƖĺƖƓ�Őu-m];�Ɠƒŋ�ƖƐő��;-uv�=ou��-m7�ƕƑĺѶƓ�+ņŊ��Ѷĺƕƒ�Őu-m];�ƓƏŋ�ѶѶő�
=ou���Őp =�ĺѵƑőĺ

ƓՊ |Պ	�"�&""���

ƓĺƐՊ |Պ��|r-|b;m|�1-u;

�u;�bo�v�m-|bom�b7;� v|�7b;v� u;rou|;7�r;u1;m|-];�o=� r-|b;m|v� ;�;u�
|u;-|;7��b|_��"�ou�o|_;u� �"� u-m]bm]� =uol�ƓƑѷ� |o�ƖƏѷ� =ou��"�-m7�
ƑѶĺƐѷŋ�Ɠƒѷ�=ou�o|_;u��"ķ��b|_�|_;�_b]_;v|�u-|;v�u;rou|;7�bm��oѴ�m|-u�ķ�

r-|b;m|Ŋ�v�0lb||;7�7-|-0-v;ĺѵŊ�ƐƏ��m�o�u�ru;�bo�v�_ovrb|-ѴŊ�0-v;7�u;]Ŋ
bv|u�� v|�7�ķ11� |_;�ruorou|bom�o=�r-|b;m|v�;�;u� |u;-|;7��b|_��"��-v�
ƔƕĺƑѷķ�-m7�ƓƐĺƔѷ�_-7�mo�_bv|ou��o=��"��v;ĺ�)b|_bm�|_;�1�uu;m|�v|�7�ķ�
�;�_-�;�u;rou|;7��;-uѴ��r;u1;m|-];�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_��"�-m7�
o|_;u��"Ō�-�vm-rv_o|�bm�-��;ѴѴŊ�7;=bm;7�|bl;Ŋ�=u-l;Ō�7b==b1�Ѵ|�|o�1olŊ
r-u;��b|_�|_;�v|�7b;v��vbm]�-�7b==;u;m|�l;|_o7oѴo]�ĺ�"ol;�r-|b;m|v�
�vbm]��"ņ�"�bm�|_;�vr;1b=b1��;-u��o�Ѵ7�rovvb0Ѵ��u;t�bu;�v�1_�|_;u-r��
bm� |_;� =�|�u;ķ�o|_;uv�rovvb0Ѵ���b|_7u-���"�ou� �"�7�;� |o� u;lbvvbomķ�
vb7;�;==;1|vķ�ou�bm;==;1|b�;m;vv�o=�|_;u-r�ĺ

�v�;�r;1|;7ķ�bm�|_;�v|�7b;v�0-v;7�om�_ovrb|-Ѵ�u;]bv|ub;v11 or inŊ
1Ѵ�7bm]�];m;u-Ѵb�;7����r-|b;m|v�omѴ�ķ10� |_;�ruorou|bom�o=�r-|b;m|v�
|u;-|;7��b|_��"�-m7��"�bv�_b]_;uķ�u;=Ѵ;1|bm]�v;�;ub|��o=�|_;�7bv;-v;ĺ12 
�m�o�u�o0v;u�-|bomķ�ƓƖĺƓѷ��r�|o�ƕƓĺѶѷ�o=�_ovrb|-Ѵb�;7�r-|b;m|v�_-�;�
u;1;b�;7��"�-m7�ƐѶĺƐѷ��r�|o�ƓƑĺƖѷŌ�o|_;u��"ĸ�|_;�lou;�_ovrb|-Ѵb�-Ŋ
|bomv�r;u��;-uķ�|_;�_b]_;u��"�-m7��"��v;��-vĺ��omvbv|;m|Ѵ�ķ�bm�"r-mbv_�
1o_ou|ķ10�-ѴѴ������(��-m7�(�r-|b;m|v��;u;�u;1;b�bm]��"�-m7�ƓѵĺƐƔѷ�
o=�|_;l��;u;�u;1;b�bm]�o|_;u��"ĺ

�Ѵvoķ�v|�7b;v�om�-7�Ѵ|�r-|b;m|v�omѴ�8�ou��b|_�]u;-|;u�ruorou|bom�
o=�oѴ7;u�r-|b;m|vƖ�u;rou|�_b]_;u�r;u1;m|-];�o=��"�-m7�o|_;u��"��v;ķ�
bm�-]u;;l;m|��b|_�o�u�o0v;u�-|bom�o=� Ѵo��r;u1;m|-];�o=��"��v;�bm�
1_bѴ7u;m�-m7�|_;�_b]_;v|��v;�o=��"�-m7��"�bm�|_;�;Ѵ7;uѴ�ĺ

);� _-�;� o0v;u�;7� vb]mb=b1-m|Ѵ�� _b]_;u� ruorou|bom� o=� �"� -m7�
o|_;u��"��v;�bm�l;m�|_-m��ol;mķ�-�=bm7bm]�mo|�u;rou|;7�ru;�bo�vѴ�ĺ�
�m7;uv;mѵ�u;rou|;7�vb]mb=b1-m|Ѵ��_b]_;u�7-bѴ��7ov;v�o=�ru;7mbvoѴom;�
-m7��,$�bm�l;m�|_-m��ol;mĺ

ƓĺƑՊ |Պ�ovrb|-Ѵb�-|bomv

�m�o�u�1o_ou|ķ�-0o�|�ƐƏѷ�o=�-ѴѴ�_ovrb|-Ѵb�;7�r-|b;m|v�u;t�bu;7�lou;�|_-m�
|�o�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�r;u��;-u�-m7�ƏĺѵѷŌ��lou;�|_-m�ƐƏ�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�
r;u��;-uķ� rovvb0Ѵ�� =ou����ou�r;ubo7b1� �(�]� bm=�vbomvĺ��-|b;m|v� u;t�bubm]�
l�Ѵ|brѴ;�_ovrb|-Ѵb�-|bomv��;u;��o�m];uķ�lou;�o=|;m�=;l-Ѵ;ķ��vbm]��"�-m7�
o|_;u��"�-v�1olr-u;7��b|_�|_ov;��_o�7b7�mo|�u;t�bu;�-7lbvvbom�ou��;u;�
_ovrb|-Ѵb�;7��r�|o�|�o�|bl;v�r;u��;-uĺ�$_bv� bv� bm�-11ou7-m1;��b|_�7-|-�
=uol�m-|bom�b7;�bmr-|b;m|�u;]bv|u��=uol�&"�ķ��_;u;�=;l-Ѵ;v�1omv|b|�|;7�
l-foub|��ŐѵƏĺƕѷő�o=�_ovrb|-Ѵb�;7�r-|b;m|v�-m7�bm1b7;m1;�o=�-7lbvvbom�bm�
|_ov;��o�m];u�|_-m�ƔƏ��;-uv��-v�Ƒŋ�ƒ�|bl;v�_b]_;u�bm��ol;mĺ13

Variable 0 1– 2 >2 p

�;-m�-]; ѵƐĺƑ ƔƕĺƔ ƔƔĺƐ <.01a

;l-Ѵ; ƔƒƔƖ�ŐѵƐĺƕѷő ƐѶƖ�ŐѵѵĺѶѷő ƑƖ�ŐѵƐĺƕѷő ĺƕƐ

Symptomatic treatment 
only

ƔƖƑƐ�ŐѵѶĺƐѷő ƔƏ�ŐƐƕĺƕѷő ƒ�ŐѵĺƓѷő <.01a

�"�$_;u-r� ƑƒƖƓ�ŐƑƕĺѵѷő ƑƐѵ�Őƕѵĺƒѷő ƒѵ�Őƕѵĺѵѷő <.01a

�|_;u�
bll�mov�rru;vvb�;�
7u�]v

ƖƓƏ�ŐƐƏĺѶѷő ƐƐƑ�ŐƒƖĺѵѷő Ƒƕ�ŐƔƕĺƓѷő <.01b

���� ѵƏƓƒ�ŐѵƖĺѵѷő ƐѶƏ�Őѵƒĺѵѷő ƑѶ�ŐƔƖĺѵѷő ĺƔƒ

a"|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;v�0;|�;;m�;-1_�r-bu�o=�]uo�rv�ľƏķĿ�ľƐŋ�ƑķĿ�ľ>ƑĿĺ
b"|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;v�0;|�;;m�ľƏĿ��vĺ�ľƐŋ�ƑĿ�-m7�ľƏĿ��vĺ�ľ>ƑĿĺ
�oѴ7��-Ѵ�;v�-u;�bm7b1-|bm]�v|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;vĺ

TA B L E  3Պ��l0;u�o=��(�]�bm=�vbom�ou�
|_;u-r;�|b1�rѴ-vl-�;�1_-m];�r;u��;-u
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$_;�l;-m���"�7�;�|o����bm�ƑƏƐѶ��-v�ѶĺƖƑ�7-�v�+ņŊ��ƐƏĺƒƐ�r;u�
r;uvom�r;u��;-u��_b1_�bv��b|_bm�|_;�u-m];�o=�ru;�bo�vѴ��u;rou|;7�
7-|-�Őbm�&"�ķ�l;7b-m��-v�Ɣ�7-�vķƐƒķƐƓ�-m7�bm��m7b-ķ�l;-m���"��-v�
ƐѶĺƔ�+ņŊ��ƒƖĺƒ�7-�vķƐƔőĺ��m�];m;u-Ѵķ�_ovrb|-Ѵb�-|bomv�7�;�|o�����;u;�
Ѵom];u�|_-m�-ѴѴ�o|_;u�bm�-m��-];�1-|;]ou�ĺ��m�ƑƏƐѶķ�|_;�l;-m���"�
o=� r-|b;m|� �b|_� ��� �-v� ƑƐĺƒ� Ő+ņŊ�� ƑѵĺƓƔő� 7-�v� Őbm1Ѵ�7bm]� ƐƑĺƒƕ�
Ő+ņŊ��ƑƓĺƐѵő�7-�v�bm���&őķ�bm�-11ou7-m1;��b|_�u;rou|v�=uol��m7b-ƐѵķƐƕ 
0�|� Ѵom];u� |_-m� =uol�&"�ƐƓŌ�_o�;�;uķ� bm� |_bv� v|�7�ķ� |_;�-�|_ouv�
vr;1�Ѵ-|;�|_-|�|_;�m�l0;u�o=����1o�Ѵ7�_-�;�0;;m�o�;u;v|bl-|;7�
0��1o7bm]�;uuouvķ�rovvb0Ѵ��bm=Ѵ�;m1bm]���"ĺ��m�-�u;1;m|�m-|bom�b7;�
"r-mbv_�v|�7��om����� �(��r-|b;m|vķ� |_;�l;-m���"�o=�����-v�
mo|�-m-Ѵ��;7ķ�0�|�l;7b-m�|bl;�|o�u;lo�-Ѵ�o=�|_;�=;;7bm]�|�0;��-v�
Ɛƒ�7-�v�-m7�ƑƏѷ�o=�r-|b;m|v�1om|bm�;7��b|_�|_;�=;;7bm]�|�0;�ou�
ventilation >ƒƏ�7-�vĺ10

ƓĺƒՊ |Պ��l-m�bll�mo]Ѵo0�Ѵbm�
bm=�vbomv�-m7�|_;u-r;�|b1�rѴ-vl-�;�1_-m];�bm�
MG treatment

"blbѴ-u�|o�o�u�ruorou|bom�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_����ou��(�]��-v�
u;rou|;7� bm�&"��0���Ѵv_;hѴ;;ķ13� bm� |_;bu�v|�7������-v��v;7�ru;Ŋ
7olbm-m|Ѵ�ĺ� �Ѵvoķ� bm� v|�7b;v� =uol� �_bѴ;� -m7� �m7b-ƕ� ��� �-v� �v;7�
lou;� o=|;m� |_-m� �(�]ĺƐƕ��m� |_;� 1om|u-u�ķ� bm� "r-mbv_� m-|bom�b7;�
v|�7�� =uol�ƑƏƐƔ10� o=� r-|b;m|v��b|_� ];m;u-Ѵb�;7���ķ� -ѴѴ� r-|b;m|v�
�b|_�v;�;u;�v�lr|olv�Ő�����(��ou�(ķ�ƖĺƔѵѷő��;u;�|u;-|;7��b|_�
�(�]ĸ�ƓѵĺƑѷ�o=�|_;l�u;1;b�;7�>Ɛ�1o�uv;�o=� �(�]ķ�ƑƒĺƐѷ�_-7�0o|_�
�(�]� -m7���ķ� -m7� ƒƏĺѶѷ�_-7� vbm]Ѵ;� 1o�uv;� o=� �(�]� omѴ�ĺ� �m� ƐƖƖƖķ�
 �;u;v_b� u;rou|;7� |_-|� |u;-|l;m|� �b|_� ��� �-v� -vvo1b-|;7� �b|_�
v�r;ubou��;m|bѴ-|ou��v|-|�v�-|�ƑŊ��;;h�-m7�ƐŊ�lom|_�=�m1|bom-Ѵ�o�|Ŋ
1ol;v� 0�|� -Ѵvo� �b|_� |_;� _b]_;u� 1olrѴb1-|bom� u-|;ĺ18� $_;u;-=|;uķ�
m�l;uo�v�!�$v�ruo�;7�;t�-Ѵ�;==b1-1��o=� �(�]��vĺ�����b|_�0;||;u�
|oѴ;u-m1;� o=� �(�]ĺƐѶŊ�ƑƐ� $_bv� 1o�Ѵ7� bm=Ѵ�;m1;� ru;=;u;m1;� =ou� �(�]�
|u;-|l;m|� o�;u� ��ĺ� "ol;� 7bv1u;r-m1b;v� l-�� u;v�Ѵ|� =uol� 7b==;uŊ
;m|� u;bl0�uv;l;m|� roѴb1b;v� o=� �(�]� -m7���� ou� �-ub-0Ѵ;� -11;vv� |o�

|u;-|l;m|vĺ��m�o�u�v|�7�ķ�v_ou|;u���"�o=�r-|b;m|v�|u;-|;7��b|_��(�]�
bm�1olr-ubvom��b|_� |u;-|;7��b|_����l-�� bm7b1-|;� |_;�ru;=;u;m1;�
=ou�����v;�bm�lou;�v;�;u;�r-|b;m|vĺƐƖŊ�ƑƐ

ƓĺƓՊ |Պ �m|;mvb�;�1-u;

�m�"r-mbv_�v|�7�10�0-v;7�om�m-|bom�b7;�u;]bv|u�ķ�����-v�u;rou|;7�
bm�ƓĺƖѷ�o=�r-|b;m|vķ� |_bv�v|�7�� bm1Ѵ�7;7�];m;u-Ѵb�;7����r-|b;m|v�
omѴ�ĺ� �m� -� m-|bom�b7;� bmr-|b;m|� u;]bv|u�� u;rou|� =uol� &"�ķ13� ���
�-v�u;1ou7;7�bm�ƒѵĺѵѷ�o=�_ovrb|-Ѵb�-|bomvĺ�$_bv�v;;lv�|o�0;�_b]_ķ�
0�|� -v� |_;�l;7b-m� ��"�o=����r-|b;m|v��-v� u;rou|;7� |o� 0;�omѴ��
ѵ�7-�v��_bѴ;�|_;�l;7b-m���"�o=�r-|b;m|v��b|_�;m7o|u-1_;-Ѵ�bm|�0-Ŋ
|bom��-v�Ɛƕ�7-�vķ�|_;�-�|_ouv�v�]];v|;7�|_-|�|_;�m�l0;u�o=���v�
l-��_-�;�0;;m�o�;u;v|bl-|;7ķ�rovvb0Ѵ��7�;�|o�1o7bm]�;uuouvĺ��ov|�
v|�7b;v�om����-m7� bm|;mvb�;�1-u;� bm����-u;�vbm]Ѵ;Ŋ�1;m|;uķ�o=|;m�
u;|uovr;1|b�;ķ��b|_���� u;rou|;7� bm� ƐƏѷŋ�ƑƑѷ�o=� -ѴѴ� _ovrb|-Ѵb�;7�
r-|b;m|vƐƔķƐƕķƑƑŊ�ƑƔ��_b1_�bv�1omvbv|;m|��b|_�o�u�o0v;u�-|bom�ŐƐƔĺƑƔѷ�
o=�-ѴѴ�r-|b;m|v�_ovrb|-Ѵb�;7�7�;�|o����-m7�ƑĺƐѷ�o=�-ѴѴ����r-|b;m|v�
ŐN =�ƐѶƖő�_-7���őĺ

$_;�l;-m���"�bm���&�u-m];7�0;|�;;m�ƐƐĺƔ�-m7�ƐƔĺƏ�7-�v�r;u�r-Ŋ
|b;m|�r;u��;-u�vblbѴ-uѴ��|o�ru;�bo�vѴ��u;rou|;7�ƐƐŋ�Ɛƕ�7-�vĺƐƒķƐѵķƐƕķƑƓķƑѵ

�m� v;�;u-Ѵ� Ѵ-u];� v|�7b;v� =uol�&"��-m7��m]Ѵ-m7ķƐƒķƑѵķƑƕ the preŊ
7olbm-m1;�o=��ol;m�-m7�l;-m�-];�ƔѶĺѶŋ�ѵƐ��;-uv�o=����r-|b;m|v�
�;u;� u;rou|;7ĺ� $_;� u;�b;�� om� ��� =uol� ƑƏƐƒ28 concluded that 
�ol;m�-u;�|�b1;�lou;�Ѵbh;Ѵ��|_-m�l;m�|o�7;�;Ѵor����-m7�l;-m�-];�
o=����r-|b;m|v��-v�ƔƖ��;-uvĺ��|�bv�1omvbv|;m|��b|_�o�u�u;v�Ѵ|vĺ

ƓĺƔՊ |Պ	;-|_v

$_;�l;-m�-];�-|�7;-|_�o=�o�u����r-|b;m|v��-v�mo|� Ѵo�;u� |_-m� bm�
|_;�];m;u-Ѵ�ror�Ѵ-|bomĺ�$_;�=-1|�|_-|�|_;�bm1b7;m1;�-m7�ru;�-Ѵ;m1;�
-u;� _b]_� bm� ;Ѵ7;uѴ�� l-�� 1-�v;� 0b-v� |o�-u7� _b]_;u� -];� -|� 7;-|_� bm�
���r-|b;m|v�0�|�-Ѵvo�u;=Ѵ;1|�;==;1|b�;�1-u;ĺ�"ol;�v|�7b;v�u;rou|;7�

Variable N�Őѷő�o=����r-|b;m|v
N (%) of non- MC 
r-|b;m|v p

�o�o=�r-|b;m|v ƐѶƖ�ŐƐƏƏѷő ѶѶƑƒ�ŐƐƏƏѷő Ŋ�

�;-m�-]; ƔѶĺƒ�Ő+ņƴƑƐĺƓőķ��ŖƔƔ�
+ņŊ��ƑƑĺƔķ��Ŗ�ѵƓĺƓ�+ņŊ��
Ɛƕĺѵ�"	

ѵƐĺƐ�+ņŊ��Ɛƕķ��ƔѶĺѵ�+ņŊ��
ƐƕĺƔķ���ѵƔĺƐ�+ņŊ��ƐƔĺƑ

ĺƏƕ�ķ�ĺƏѶ��

;l-Ѵ; ƐƑƒ�ŐѵƔĺƐѷő ƔƓƔƓ�ŐѵƐĺѶѷő ĺƕƏ

Symptomatic treatment 
only

ѵƒ�Őƒƒĺƒѷő ƔƖƏƕ�Őѵƕѷő <.01

�"�$_;u-r� ƐƑƏ�ŐѵƒĺƔѷő ƑƔƑƖ�ŐƑѶĺƕѷő <.01

�|_;u��"�$_;u-r� ƒѶ�ŐƑƏĺƐѷő ƐƏƓƑ�ŐƐƐĺѶѷő <.01

���� ƐƒƏ�ŐѵѶĺѶѷő ѵƐƑƐ�ŐѵƖĺƓѷő ĺƖƖ

	;-|_v ƒƔ�ŐƐѶĺƔѷő ƑѵƔ�Őƒѷő <.01

�00u;�b-|bomĹ���ķ�l�-v|_;mb1�1ubvbvĺ
�oѴ7��-Ѵ�;v�-u;�bm7b1-|bm]�v|-|bv|b1-ѴѴ��vb]mb=b1-m|�7b==;u;m1;vĺ
Ŗ�;m��b|_�����;u;�vb]mb=b1-m|Ѵ��oѴ7;u�|_-m��ol;m�Őp <�ĺƏƐőĺ

TA B L E  4Պ���r-|b;m|vĽ�1_-u-1|;ubv|b1v�
bm�1olr-ubvom��b|_�momŊ����r-|b;m|v�
ŐƑƏƐѶő
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v_ou|;u�Ѵb=;�;�r;1|-m1��o=����r-|b;m|vķƑƖķƒƏ��;|�lou|-Ѵb|��7�;�|o����
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Podsumowanie i wnioski 

1. Zapadalność i chorobowość na MG w Polsce rośnie, szczególnie w grupie pacjentów 

powyżej 50rż. 

2. Około jedna trzecia pacjentów z objawową MG wymaga leczenia CS lub IS – ci 

pacjenci stanowią większość w grupie chorych wymagających hospitalizacji (w tym 

wielokrotnych).  

3. Istnieje niewielki odsetek pacjentów (1.3-1.6%) wymagający wielokrotnych (>2) 

hospitalizacji w roku z powodu MG. 

4. Około 14% pacjentów z MG wymaga co najmniej jednej hospitalizacji rocznie                       

z powodu MG, te hospitalizacje są istotnie dłuższe niż z powodów innych niż MG.  

5. Ponad jedna czwarta pacjentów hospitalizowanych z powodu MG wymaga 

wysokokosztowego leczenia jak IVIG lub PE.  

6. Około 15% pacjentów hospitalizowanych z powodu MG wymaga pobytu w OIT. 

7. Średni wiek zgonu pacjentów z MG nie jest niższy niż pacjentów populacji ogólnej. 

8. Śmiertelność pacjentów w MC pozostaje wysoka.  

Biorąc pod uwagę powyższe wyniki, należy uznać, że obciążenie systemu opieki 

zdrowotnej spowodowane MG, mimo relatywnie niewielkiej liczby bezwzględnej chorych, 

może być znaczące, szczególnie z uwagi na rosnącą liczbę chorych, w tym na miastenię      

o późnym początku, wydłużenie przeżycia, dużą potrzebę leczenia immunosupresyjnego, 

leczenia prowadzonego w warunkach szpitalnych, ciężkie zaostrzenia w przebiegu choroby 

i ryzyko śmierci związane z MC.  
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Opinia Komisji Bioetycznej lub Etycznej 

Indywidualna świadoma zgoda ani akceptacja Komisji Bioetycznej na badanie retrospektywne 

obejmujące analizę rejestrów nie jest wymagana. 
	

	



41	
	

Oświadczenia współautorów 

  
 



42	
	

  
 

 



43	
	

  
 

 



44	
	

  
  
 



45	
	

  



46	
	

  



47	
	

Bibliografia 

1. Szczudlik P, Szyluk B, Lipowska M, et al. Antititin antibody in early- and late-onset 
myasthenia gravis. Acta Neurol Scand. 2014;130(4):229-233. 

2. Kostera-Pruszczyk A, Kamińska A, Dutkiewicz M, et al. MuSK-positive myasthenia 
gravis is rare in the Polish population. Eur J Neurol. 2008;15(7):720-724. 

3. Wendell LC, Levine JM. Myasthenic crisis. Neurohospitalist. 2011;1(1):16-22. 
4. Meriggioli MN, Sanders DB. Autoimmune myasthenia gravis: emerging clinical and 

biological heterogeneity. Lancet Neurol. 2009;8(5):475-490. 
5. Pevzner A, Schoser B, Peters K, et al. Anti-LRP4 autoantibodies in AChR- and MuSK-

antibody-negative myasthenia gravis. J Neurol. 2012;259(3):427-435. 
6. Stremmel C, Dango S, Thiemann U, Kayser G, Passlick B. [Thymoma--incidence, 

classification and therapy]. Dtsch Med Wochenschr. 2007;132(40):2090-2095. 
7. Sanders DB, Wolfe GI, Benatar M, et al. International consensus guidance for 

management of myasthenia gravis. Neurology. 2016;87(4):419. 
8. Narayanaswami P, Sanders DB, Wolfe G, et al. International Consensus Guidance for 

Management of Myasthenia Gravis. Neurology. 2021;96(3):114. 
9. Wolfe GI, Kaminski HJ, Aban IB, et al. Randomized Trial of Thymectomy in 

Myasthenia Gravis. N Engl J Med. 2016;375(6):511-522. 
10. Breiner A, Widdifield J, Katzberg HD, Barnett C, Bril V, Tu K. Epidemiology of 

myasthenia gravis in Ontario, Canada. Neuromuscul Disord. 2016;26(1):41-46. 
11. Andersen JB, Engeland A, Owe JF, Gilhus NE. Myasthenia gravis requiring 

pyridostigmine treatment in a national population cohort. Eur J Neurol. 
2010;17(12):1445-1450. 

12. Cea G, Martinez D, Salinas R, Vidal C, Hoffmeister L, Stuardo A. Clinical and 
epidemiological features of myasthenia gravis in Chilean population. Acta Neurol 
Scand. 2018;138(4):338-343. 

13. Gattellari M, Goumas C, Worthington JM. A national epidemiological study of 
Myasthenia Gravis in Australia. Eur J Neurol. 2012;19(11):1413-1420. 

14. Santos E, Coutinho E, Moreira I, et al. Epidemiology of myasthenia gravis in Northern 
Portugal: Frequency estimates and clinical epidemiological distribution of cases. 
Muscle Nerve. 2016;54(3):413-421. 

15. Machado-Alba JE, Calvo-Torres LF, Gaviria-Mendoza A, Augusto Mejí AVC. 
Prescription profile of pyridostigmine use in a population of patients with myasthenia 
gravis. Muscle Nerve. 2017;56(6):1041-1046. 

16. Alkhawajah NM, Oger J. Late-onset myasthenia gravis: a review when incidence in 
older adults keeps increasing. Muscle Nerve. 2013;48(5):705-710. 

17. Aragonès JM, Bolíbar I, Bonfill X, et al. Myasthenia gravis: a higher than expected 
incidence in the elderly. Neurology. 2003;60(6):1024-1026. 

18. Casetta I, Groppo E, De Gennaro R, et al. Myasthenia gravis: a changing pattern of 
incidence. J Neurol. 2010;257(12):2015-2019. 

19. Guptill JT, Yi JS, Sanders DB, et al. Characterization of B cells in muscle-specific 
kinase antibody myasthenia gravis. Neurology(R) neuroimmunology & 
neuroinflammation. 2015;2(2):e77-e77. 

20. Maddison P, Ambrose PA, Sadalage G, Vincent A. A Prospective Study of the 
Incidence of Myasthenia Gravis in the East Midlands of England. Neuroepidemiology. 
2019;53(1-2):93-99. 

21. Martinka I, Fulova M, Spalekova M, Spalek P. Epidemiology of Myasthenia Gravis in 
Slovakia in the Years 1977-2015. Neuroepidemiology. 2018;50(3-4):153-159. 



48	
	

22. Matsui N, Nakane S, Nakagawa Y, et al. Increasing incidence of elderly onset patients 
with myasthenia gravis in a local area of Japan. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
2009;80(10):1168-1171. 

23. Pakzad Z, Aziz T, Oger J. Increasing incidence of myasthenia gravis among elderly in 
British Columbia, Canada. Neurology. 2011;76(17):1526-1528. 

24. Somnier FE, Keiding N, Paulson OB. Epidemiology of myasthenia gravis in Denmark. 
A longitudinal and comprehensive population survey. Arch Neurol. 1991;48(7):733-
739. 

25. Vincent A, Clover L, Buckley C, Grimley Evans J, Rothwell PM. Evidence of 
underdiagnosis of myasthenia gravis in older people. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
2003;74(8):1105-1108. 

26. Andersen JB, Owe JF, Engeland A, Gilhus NE. Total drug treatment and comorbidity 
in myasthenia gravis: a population-based cohort study. Eur J Neurol. 2014;21(7):948-
955. 

27. Pedersen EG, Hallas J, Pottegård A, Hald SM, Jensen PEH, Gaist D. Oral 
Immunosuppressive Treatment of Myasthenia Gravis in Denmark: A Nationwide Drug 
Utilization Study, 1996–2013. Basic & Clinical Pharmacology & Toxicology. 
2018;123(4):486-493. 

 

	


