
Úvod
Farmakoekonomika (FE) je vûdním oborem
umoÏÀujícím mj. racionalizaci farmakotera-
pie a optimalizaci lékové politiky. Farmako-
ekonomická anal˘za (FA) je rozhodovací
proces, jehoÏ základním atributem jsou rele-
vantní informace. Obecn˘mi metodami FA je
porovnání a mûfiení nákladÛ (pfiím˘ch, ne-
pfiím˘ch, nehmotn˘ch apod.) a porovnání
a mûfiení v˘sledkÛ farmakologick˘ch inter-
vencí (prÛmûrné náklady, klinické indikátory,
QALY apod.) (1–4). I klinicky zamûfien˘ lékafi
i lékafi první linie kontaktu s pacientem, aÈ je
to praktick˘ lékafi nebo specialista v terénní
ambulanci, se v dne‰ní dobû stále ãastûji
setkávají s farmakoekonomikou, s farmako-
ekonomick˘mi studiemi vût‰inou zkoumají-
cími farmakoekonomick˘ pfiínos nov˘ch
lékÛ, zvlá‰tû lékÛ pouÏívan˘ch v léãbû
nemocí s dlouhodob˘m nebo chronick˘m ãi
celoÏivotním prÛbûhem, kam patfií i asthma
bronchiale. Farmakoekonomika se stává
nedílnou souãástí farmakoterapie.

Kliniky obecnû proklamovan˘ rozpor mezi
ekonomickou logikou a lékafiskou etikou je
jen zdánliv˘, neboÈ klinická svoboda hájící
neomezenou moÏnost v˘bûru zpÛsobu
léãby, vãetnû farmakoterapie, je vÏdy ovliv-
nûna naléhavostí potfieby, kvalifikací lékafie
a limitací ekonomick˘ch zdrojÛ (3). V âeské
republice (âR) byla v roce 2005 zaloÏena
âeská farmakoekonomická spoleãnost (âFES)
a farmakoekonomick˘ aspekt byl zakompo-
nován i do kategorizaãního procesu, kter˘m
se stanovují v˘‰e, podmínky a zpÛsob hraze-
ní lékÛ z prostfiedkÛ vefiejného zdravotního
poji‰tûní. Nicménû farmakoekonomika v âR
je stále negativnû ovlivnûna vágní zdravotní
a z ní vypl˘vající vágní lékovou politikou,
nevhodn˘m nastavením ukazatelÛ efektivity
zdravotnû sociálního systému, nepropoje-
ním zdravotního (pfiímé náklady) a sociální-
ho (nepfiímé náklady) poji‰tûní, nepropoje-
ním ukazatelÛ efektivity terénních ambulan-
cí a nemocnic a ze strany zdravotních po-
ji‰Èoven preferováním sledování pfiím˘ch

nákladÛ na v˘kony a na léky na jedno uni-
citní rodné ãíslo. Farmakoekonomika je 
v neposlední fiadû negativnû ovlivnûna
i nedostupností ãi opoÏdûnou dostupností
fiady údajÛ, jako je napfi. spotfieba lékÛ ãi
reálné finanãní náklady na lÛÏko, z nichÏ
mnohé mají k dispozici pouze zdravotní
poji‰Èovny. Z hlediska sbûru, sledování
a jednotné metodiky vyhodnocování údajÛ
t˘kajících se i zdravotnictví pomohl âR vstup
do Evropské unie (EU) v roce 2004. Lze si
jen pfiát, aby âR naplnila i smûrem k vefiej-
nosti smûrnice EU t˘kající se transparentnos-
ti a dostupnosti dat. Na webov˘ch stránkách
Ústavu zdravotnické statistiky a informací
(ÚZIS www.uzis.cz) jsou od 1. 12. 2006 
k dispozici ekonomické informace o zdra-
votnictví za rok 2005 (5,6). Na druhé stranû
je nutno si pfiiznat, Ïe lékafie v klinické praxi
farmakoekonomická problematika ãasto
nezajímá nebo se o ni zaãnou zajímat, aÏ
kdyÏ se dostávají do kontaktu ãi do konfliktu
s represivními opatfieními zdravotních po-
ji‰Èoven.

Recentní obecná demografická
a farmakoekonomická data
Z obecn˘ch demografick˘ch dat v âR v roce
2005 vypl˘vá, Ïe k 31. 12. 2005 jsme mûli 
10 251 079 obyvatel vãetnû 110 598 cizincÛ
s trval˘m pobytem a 167 714 cizincÛ s pfie-
chodn˘m nebo dlouhodob˘m pobytem (5).
Dûtská populace (tj. vûk 0–14 let) dosahuje
pfies 15 % a seniorská populace (tj. vûk nad
65 let) rovnûÏ dosahuje pfies 15 % celkové
populace. Stfiední délka Ïivota v roce 2005
u muÏÛ byla 72,88 let a u Ïen 79,10 let. 

âeská ekonomika zaznamenala v roce 2005
neb˘val˘ 6% meziroãní nárÛst hrubého
domácího produktu (HDP), Ïivotní úroveÀ ji
zafiadila na 12. místo v EU pfied Portugalsko,
coÏ v‰ak stále znamená 73 % ve srovnání 
s prÛmûrem v EU (na prvním místû je
Lucembursko s 231% Ïivotní úrovní, Slo-

33farmakoekonomika 2/2007

přehledové práce

Farmakoekonomika u astmatu

Viktor Ka‰ák
LERYMED spol. s r.o., Oddûlení respiraãních nemocí, Praha 



vensko je 15. s 54% Ïivotní úrovní). V âR ãinily v˘daje na
zdravotnictví v roce 2005 7,1 % HDP, coÏ pfiedstavuje ãást-
ku 209,2 miliardy Kã. Ve svûtû vydává nejvût‰í procento
z HDP na zdravotnictví USA, v roce 2004 to bylo15,3 %.
Vefiejné v˘daje na zdravotnictví na 1 obyvatele v âR stále ros-
tou, v roce 1995 ãinily 9 032 Kã a v roce 2005 jiÏ 18 149 Kã.
âR je zemí, kde se na financování zdravotnictví i v roce 2005
rozhodující mûrou, tj. z 80,4 %, podílely zdravotní poji‰Èov-
ny (ZP), zatímco státní a územní rozpoãty kryly jen 8,3 %
v˘dajÛ a soukromé zdroje kryly 11,3 % v˘dajÛ. Podle údajÛ
z roku 2004 byl stát plátcem zdravotního poji‰tûní celkem
za 5 831 095 osob, z toho bylo 2 338 984 nezaopatfie-
n˘ch dûtí, 2 548 236 dÛchodcÛ a 17 977 osob ve v˘konu
trestu nebo ve vy‰etfiovací vazbû. V âR pÛsobí nyní 9 zdra-
votních poji‰Èoven, nejvût‰í zdravotní poji‰Èovnou zÛstává
stále VZP, kde je registrováno 65 % v‰ech poji‰tûncÛ. V roce
2005 ãinily celkové pfiíjmy ZP na 1 poji‰tûnce 16 400 Kã, coÏ
je meziroãní nárÛst 7,7 %, a celkové v˘daje na 1 poji‰tûnce
ãinily 16 354 Kã, coÏ je meziroãní nárÛst o 7,5 %. 

V roce 2005 mûla âR v oblasti zdravotní a preventivní péãe
113 131 lÛÏek, z toho 63 182 lÛÏek ve 195 nemocnicích
(5,6). Za rok 2005 probûhlo 2 591 243 hospitalizací, coÏ
pfiedstavuje 240 hospitalizací na 1 000 obyvatel, celkov˘
poãet o‰etfiovacích dnÛ byl 17,3 mil. a prÛmûrná o‰etfiovací
doba ãinila 7 dnÛ (7). PrÛmûrné náklady na 1 hospitalizaci
ãinily 29 786 Kã, prÛmûrné náklady na 1 o‰etfiovací den byly
3 484 Kã.

V rezortu zdravotnictví bylo v âR v roce 2005 zamûstnáno
40 802 lékafiÛ a 104 761 stfiedního zdravotnického perso-
nálu. Jeden lékafi pfiipadal na 251 obyvatel, resp. jeden
ambulantní lékafi pfiipadal na 347 obyvatel. âR je tradiãnû
zemí s velk˘m poãtem ambulantních vy‰etfiení na 1 osobu
za rok, prÛmûrn˘ poãet ambulantních vy‰etfiení na 1 osobu
v roce 2005 byl 15,24. 

V roce 2005 bylo v âR 2 451 lékáren. Jednotná maximálnû
moÏná obchodní pfiiráÏka distributora a lékárny ãinila v roce

2005 32 %, vãetnû 5 % DPH na léky. PrÛmûrná roãní trÏba
na 1 lékárnu, bez nemocniãních lékáren, byla v roce 2005
19,4 mil. Kã, prÛmûrná roãní trÏba 1 nemocniãní lékárny ãini-
la 183 mil. Kã. Od 1. 8. 2006 v‰ak platí tzv. degresivní marÏe
od 32 % u lékÛ do 100 Kã aÏ po 10 % u lékÛ nad 5 000 Kã. 

V roce 2005 vydaly zdravotní poji‰Èovny za nemocniãní, resp.
lÛÏkovou léãbu 46,7 % celkov˘ch nákladÛ, za ambulantní
léãbu 13,2 % celkov˘ch nákladÛ a za léky na recept a zdra-
votnické prostfiedky pfiedepsané na poukaz 25,4 % celkov˘ch
nákladÛ. Ve srovnání s rokem 2004 vzrostly náklady zdravot-
ních poji‰Èoven na léky a zdravotnické prostfiedky v roce
2005 o 4,4 %. Celkov˘ meziroãní nárÛst 2004/2005 vyjádfie-
n˘ v mnoÏství balení distribuovan˘ch lékárnami ãinil 9 %,
vyjádfien˘ ve finanãní hodnotû ãinil 13 % a pfiedstavoval cel-
kovou ãástku 64 miliard Kã. Celková hodnota distribuovan˘ch
léãiv na 1 obyvatele a její podíl na celkov˘ch v˘dajích zdra-
votnictví stále roste. V roce 1995 to bylo 25,6 % a v roce
2005 30,8 %. Tento ukazatel je v‰ak v âR zkreslen, resp. zv˘-
‰en, coÏ je zpÛsobeno niÏ‰ím ohodnocením práce zdravot-
nick˘ch pracovníkÛ, tj. jejich platÛ, ve srovnání se zakládající-
mi zemûmi EU (EU15). Ov‰em podíváme-li se na spotfiebu
léãiv na 1 obyvatele v paritû kupní síly obyvatel vyjádfiené 
v americk˘ch dolarech (USD), pak âR je na tom velmi dobfie,
resp. nejeví známky nadmûrné spotfieby, neboÈ tento ukaza-
tel má hodnotu 284 USD, pro srovnání Dánsko 272 USD, 
Slovensko 299 USD, Finsko 339 USD, Francie 606 USD. 
V roce 2005 mûla nejvût‰í spotfiebu lékÛ v poãtu balení ATC
skupina C – kardiovaskulární systém 20,2 %, skupina 
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Tabulka 2 Nejvût‰í podíl na úhradách za rok 2004 (VZP) (6)

Pofiadí Obchodní název ATC skupina Roãní náklady

1. Prestarium 4 mg C 227,0 mil. Kã

2. Mabthera L 197,6 mil. Kã

3. Fossamax 70 M 185,5 mil. Kã

4. Celcept 500 mg L 183,5 mil. Kã

5. Glivec 100 mg L 181,8 mil. Kã

6. Helicid 20 A 161,8 mil. Kã

7. Seretide Diskus 50/250 µg R 157,8 mil. Kã

8. Symbicort Turbuhaler 200/6 µg R 156,3 mil. Kã

9. Simvacard 20 C 150,1 mil. Kã

10. Lokren C 147,7 mil. Kã

Tabulka 1 Nejãastûji pfiedepisovaná léãiva na recept 
za rok 2004 (VZP)

Pofiadí Obchodní název Pfiedepsan˘ poãet 
balení za rok 2004

1. Anopyrin 50x 100 mg 2 022

2. Paralen 10x 500 mg 1 661

3. Ibalgin 30x 400 mg 1 572



N – centrální nervov˘ systém 17,3 %, skupina A – zaÏívací
trakt a metabolismus 13 %. ATC skupina R – respiraãní
systém, kam patfií i skupina R03 – antiastmatika, se podílela
na celkové spotfiebû lékÛ 12,9 %. Podíváme-li se na strukturu
spotfieby léãiv vyjádfienou v korunách, pak první místo patfií
C – kardiovaskulární systém s 18,3 %, následuje 
L – antineoplastika s 13,1 %, N – centrální nervov˘ systém 
12 %, A – zaÏívací trakt a metabolismus 13,1 %, a R – respi-
raãní systém 9,6 %. V tabulce 1 jsou sefiazena z údajÛ VZP 
z roku 2004 nejãastûji pfiedepisovaná léãiva na recept
a tabulka 2 ukazuje nejvût‰í podíl jednotliv˘ch lékÛ na úhra-
dách VZP opût za rok 2004 (6). Spoluúãast pacientÛ je tra-
diãnû velmi malá, pfiedstavuje jen 10 %, zatímco prÛmûr
EU15 je 25 %.

Statistická ãi zdravotnû ekonomická data lze rÛznû interpreto-
vat a jejich vnímání záleÏí mj. i na obecném zdravotnû eko-
nomickém povûdomí obyvatel, o kterém se domnívám, Ïe
v âR není vysoké. Organizace Health Consumer Powerhouse
vydává Ïebfiíãek EHCI (European Health Consumer Index)
vyjadfiující spokojenost obyvatelstva s úrovní zdravotní péãe.
Recentní Ïebfiíãek má na sv˘ch prvních osmi místech tuto
podobu: Francie, Nizozemsko, Nûmecko, ·védsko, ·v˘carsko,
âeská republika, Lucembursko, Belgie. Rozdíly jsou minimál-
ní, dal‰í zemû mají vût‰í odstupy. Pokud se v‰ak do Ïebfiíãku
EHCI zakomponují vynaloÏené náklady na zdravotnictví a pari-
ta kupní síly obyvatel, pak je âR na prvním místû v Ïebfiíãku 
s velk˘m náskokem pfied druh˘m Estonskem (www.uzis.cz,
www.healthpowerhouse.com), coÏ svûdãí o „vysoké evropské
úrovni na‰eho zdravotnictví, za ãeské peníze“.

Farmakoekonomika astmatu

Pod patronací WHO byl Globální iniciativou pro astma
(GINA) 13. 11. 2006 vydán zcela inovovan˘ dokument o stra-
tegii léãby a prevence astmatu (8). Prevalence astmatu 
v jednotliv˘ch zemích svûta se pohybuje ve velmi ‰irokém
rozmezí 1–18 %. V Evropû a ve Spojen˘ch státech se preva-
lence astmatu pohybuje v rozmezí 5–10 %, v âeské repub-
lice je prevalence astmatu v celé populaci 8 %, tj. asi 
800 000 osob, v dûtské populaci je prevalence 12–15 %. 
V dokumentu je zdÛraznûno, Ïe ãasná diagnóza a imple-
mentace vhodné, resp. efektivní léãby vyúsÈující v klinickou
kontrolu astmatu, pfiinese signifikantní redukci socioekono-
mického bfiemene, zlep‰ení kvality Ïivota pacientÛ. I kdyÏ
jsou náklady na léky, resp. na kontrolu astmatu vysoké,
náklady na nesprávnû léãené astma jsou je‰tû vy‰‰í (8). Ve
vyspûl˘ch ekonomikách pfiedstavují náklady na léãbu astma-
tu 1–2 % z celkov˘ch v˘dajÛ na zdravotní péãi. Náklady lze
vyãíslit v relativnû snadno získateln˘ch pfiím˘ch nákladech
(v âR zdravotní poji‰tûní) a v obtíÏnû získateln˘ch nepfií-
m˘ch nákladech (v âR pfiedev‰ím sociální poji‰tûní), které
zahrnují negativní ekonomick˘ dopad na jednotlivce, rodinu
nebo celou spoleãnost. NejdraÏ‰í na léãbû astmatu je
nemocniãní léãba, zvlá‰tû léãba na JIP ãi ARO. Nejnákladnûj-

‰í skupinu astmatikÛ tvofií nemocní s obtíÏnû léãiteln˘m ast-
matem (OLA), která pfiedstavuje 5 % z celkového poãtu ast-
matikÛ. OLA je obecnû charakterizováno sníÏenou nebo Ïád-
nou klinickou odpovûdí na léãbu kortikosteroidy a nemoÏ-
ností udrÏet klinickou kontrolu (8,9). Pokud je astma zafiaze-
no do priorit zdravotní péãe, pokud je léãeno ambulantnû
a pokud se racionálnû investuje do preventivních protiast-
matick˘ch lékÛ, dochází k v˘razn˘m finanãním úsporám
(10). Astma stále zÛstává nemocí nevyléãitelnou, ale velmi
dobfie léãitelnou, je nemocí s obtíÏnou preventabilitou, ale 
s dobrou kurabilitou. Proto je astma i z hlediska farmako-
ekonomického v˘voje pfiíznivou nemocí. PacientÛ sice pfiib˘vá,
ale pokud bude astma vãas diagnostikováno a vãas racionálnû
a úãinnû léãeno, nárÛst v˘dajÛ na farmakoterapii nebude kopí-
rovat nárÛst prevalence a incidence astmatu v populaci a cel-
kové finanãní náklady (pfiímé náklady plus nepfiímé náklady,
které tvofií pfiibliÏnû 50 % celkov˘ch nákladÛ) se budou sniÏo-
vat. âR je zemí s tradicí diagnostiky a léãby astmatu specialis-
ty, tj. pneumology a alergology. V roce 2005 bylo v âR 340,09
lékafisk˘ch míst (LM) v pneumologick˘ch terénních ambulan-
cích a 318,56 LM v alergologick˘ch terénních ambulancích,
coÏ je celkem 658,65 LM. Optimální síÈ ambulantních LM/
100 000 obyvatel by byla podle názoru v˘borÛ obou odbor-
n˘ch spoleãností 8–9 LM. Tato idea je zatím naplnûna jen zãás-
ti, souãasn˘ stav je 6,6 LM. 

V âR je zfiejm˘ trval˘ nárÛst prevalence astmatu, od roku
1995 stoupl poãet dispenzarizovan˘ch pro astma v pneumo-
logick˘ch terénních ambulancích do roku 2005 z 50 036
osob na 138 614 osob, tj. o 177 % (obrázek 1). Oficiální sta-
tistika z roku 2005 poprvé pfiinesla i ãetnost klasifikace ast-
matu podle tíÏe. Z celkového poãtu dispenzarizovan˘ch
pacientÛ s astmatem v pneumologick˘ch terénních ambu-
lancích má 25 % intermitentní astma, 35 % lehké perzistují-
cí astma, 31 % stfiednû tûÏké perzistující astma a 9 % tûÏké
perzistující astma (obrázek 2) (11). âR je tradiãnû zemí 
s velmi nízkou mortalitou na astma, v roce 2004 zemfielo
na tuto diagnózu 96 osob a v roce 2005 99 osob. Jednotn˘
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Obrázek 1 Poãty dispenzarizovan˘ch pro astma 
– TRN ambulance âR 1995–2003



pfiístup k diagnostice a léãbû astmatu v âR dlouhodobû
udrÏuje pfiízniv˘ trend trvalého poklesu poãtu hospitalizací
pro astma, coÏ má mj. i nezanedbateln˘ ekonomick˘ dopad
pro cel˘ ná‰ zdravotnû sociální systém. Podle oficiální statis-
tiky ÚZIS klesl od roku 1995 poãet osob hospitalizovan˘ch
pro astma z 9 870 na 6 503 osob v roce 2004, coÏ je pokles
o 34 % (obrázek 3). Je tedy zfiejmé, Ïe vyhlá‰ení a imple-
mentace strategie diagnózy, prevence léãby astmatu âIPA
v roce 1996 trvale pfiiná‰í svá pozitiva. Astma se stalo pfie-
váÏnû ambulantní nemocí. Dnes je v âR astma vãasnûji dia-
gnostikováno, pfiib˘vá pfiedev‰ím lehãích forem astmatu, je
vãasnûji léãeno a je stále více pouÏívána nejúãinnûj‰í proti-
zánûtlivá léãba, kterou jsou inhalaãní kortikosteroidy (IKS).
Zavedení IKS pfiedstavuje zlomovou farmakoterapeutickou
intervenci v léãbû astmatu. IKS jsou dnes povaÏovány za léky
první volby v dlouhodobé farmakoterapii perzistujícího ast-
matu v‰ech vûkov˘ch kategorií (2,8,12). IKS ve skuteãnû pro-
tizánûtliv˘ch dávkách jsou reálnû v âR dostupné od poãátku
devadesát˘ch let a jejich spotfieba v monoterapeutické
formû vrcholila v roce 2000–2001. V âR bylo v roce 2005
IKS v monoterapii nebo v kombinaci léãeno kolem 40 %
astmatikÛ (13). Druh˘m farmakoterapeutick˘m tfieskem 
v léãbû astmatu bylo zavedení fixních kombinací, které
obsahují v jednom inhalaãním systému IKS plus inhalaãní
β2-mimetikum s dlouhodob˘m úãinkem (LABA), do preven-
tivní, dlouhodobé léãby astmatu. Fixní kombinace, které jsou
v âR k dispozici od roku 2001, pfievzaly v dynamice rÛstu
spotfieby, resp. preskripce vyjádfiené v DDD, v DOT (dny
léãby) i ve finanãním objemu roli IKS. Fixními kombinacemi
bylo léãeno v roce 2005 18 % pacientÛ s astmatem nebo 
s CHOPN, coÏ reprezentovalo finanãní roãní objem témûfi 
1 miliardu Kã, resp. 43 % finanãních nákladÛ lékové skupiny
R3 – antiastmatika (13). Zavedení fixních kombinací do
léãby astmatu pfiineslo pacientÛm nové kvality, lep‰í kontro-
lu astmatu, ménû exacerbací, ménû hospitalizací, ménû pra-
covních a ‰kolních absencí, zlep‰ení kvality Ïivota vztaÏené
ke zdraví. V neposlední fiadû pfiiná‰í léãba astmatu fixní kom-

binací vût‰í bezpeãnost léãby, která vypl˘vá z niÏ‰í dávky IKS
a zamezení samostatného pouÏívání LABA bez IKS (8). Na
základû v˘sledkÛ fiady klinick˘ch studií s fixní kombinací
budesonid/formoterol v léãbû pacientÛ s astmatem bylo
roz‰ífieno a schváleno v USA i v EU její pouÏití jako úlevo-
vého léku (8). Od listopadu 2006 platí tato roz‰ífiená indika-
ce pro astma i v âR. Z pohledu farmakoekonomiky jsou
fixní kombinace prokazatelnû nejvût‰í mûrou zodpovûdné za
nárÛst finanãního objemu ve skupinû antiastmatik, tj. za
nárÛst ãásti pfiím˘ch nákladÛ. Tento nárÛst je v‰ak ãásteãnû
vyváÏen poklesem nepfiím˘ch nákladÛ, které jsou v âR stále
nedostupné, ale i poklesem ostatních komponent pfiím˘ch
nákladÛ. Trvale vzrÛstající trend spotfieby fixních kombinací,
salmeterol/fluticason nebo formoterol/budesonid, vyvolává
protitlak na zastavení tohoto rÛstu, ze strany ministerstva
zdravotnictví i ze strany zdravotních poji‰Èoven, kter˘ se prak-
ticky projevuje v trvalém sniÏování úhrady, coÏ reciproãnû
vede k nárÛstu doplatkÛ pacientÛ, neboÈ v˘robci cenu fix-
ních kombinací jiÏ nesniÏují. DÛsledkem tûchto tlakÛ je
pokles preskripce fixních kombinací za tfii ãtvrtletí roku 2006
ve srovnání se stejn˘m obdobím roku 2005 pfiibliÏnû o 4 %,
coÏ jistû oslabí kvalitu léãby.

V zemích EU15 se data t˘kající se pfiím˘ch i nepfiím˘ch
nákladÛ sbírají, analyzují a publikují. Zatím bezkonkurenãnû
nejrozsáhlej‰í publikací a zároveÀ publikací s nejvût‰í v˘po-
vûdní hodnotou na téma farmakoekonomiky astmatu je
práce finsk˘ch autorÛ oti‰tûná v ãasopisu Torax v roce 2006
(14). Práce podrobnû z mnoha úhlÛ pohledÛ analyzuje
situaci na poli astmatu ve Finsku v letech 1994–2004. Ve
srovnání s âR má Finsko polovinu, resp. 5 milionÛ obyva-
tel. Pfiedpokladem finského programu bylo jeho pfiijetí
a podpora na v‰ech úrovních zdravotní péãe, tj. od exekuti-
vy, projekt dostal aktivní podporu finského ministra sociální
péãe a zdravotnictví, pfies poskytovatele a plátce zdravotní
péãe aÏ po lékafie v primární péãi, resp. první linii kontaktu
s pacientem. Rok pfied zapoãetím programu, tj. v roce
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Obrázek 3  Poãty hospitalizovan˘ch pro astma 
v âR v letech 1995–2004



1993, ãinily celkové roãní náklady na léãbu astmatu 218 mi-
lionÛ EUR (1 611 EUR na pacienta). Po ukonãení programu
v roce 2004 ãinily celkové roãní náklady 213,5 milionÛ EUR
(1 031 EUR na pacienta), coÏ je celkov˘ pokles o 2 %, ale
ve vyjádfiení nákladÛ na pacienta o 36 %, neboÈ za 10 let
do‰lo k nárÛstu poãtu pacientÛ s astmatem. Pokud by byly
zachovány v roce 2003 stejné podmínky, které panovaly 
v roce 1993, byla pfiedpokládaná v˘‰e celkov˘ch nákladÛ
odhadnuta na 341,5 milionÛ EUR (obrázek 4), v tomto
ohledu ãiní pfiedpokládaná úspora 128 milionÛ EUR (obrá-
zek 5). V roce 1993 byla v˘‰e nákladÛ za antiastmatika pro
ambulantní pacienty 44 milionÛ EUR (20 % celkov˘ch
nákladÛ), ale v roce 2003 do‰lo k témûfi dvojnásobnému
nárÛstu na 79 milionÛ EUR (37 % celkov˘ch nákladÛ).
NárÛst ceny antiastmatik má pfiíãinu v nárÛstu preskripce
fixních kombinací a inhalaãních systémÛ pro prá‰kové

formy lékÛ. Finsko se jiÏ v roce 1995 stalo první skandináv-
skou zemí, kde pomûr spotfieby (definované denní dávky),
IKS a inhalaãních β2-mimetik dosáhl hodnoty 1,0. Bûhem
10 let do‰lo ve sledovaném registru v‰ech pacientÛ s ast-
matem k nárÛstu o 56 %. U dûtí pfiedstavoval tento nárÛst
50 %. Bûhem sledovan˘ch 10 let do‰lo k poklesu procen-
tuálního zastoupení pacientÛ s tûÏk˘m a stfiednû tûÏk˘m
perzistujícím astmatem ze 40 % na 20 %, do‰lo k poklesu
hospitalizaãních dnÛ pro astma o 54 % (ze 110 000 na 
51 000 dnÛ). V roce 2003 zemfielo ve Finsku na astma 
123 pacientÛ, v roce 2003 85 pacientÛ, coÏ je pokles 
o 31 %. Dal‰í práce zab˘vající se farmakoekonomikou ast-
matu, která byla publikována v roce 2005, analyzuje data
zdravotnû poji‰Èovacího systému od roku 1991 do roku
2001 v SRN (15). Prevalence „zdravotnû pojistného astma-
tu“ v SRN byla 6,34 %, celkové náklady na jeho léãbu ãini-
ly 2,74 miliardy EUR, nepfiímé náklady dosahovaly v˘‰e 
74,8 % celkov˘ch nákladÛ. V roce 2001 bylo v SRN 
52 794 hospitalizací pro astma. Závûr práce tvofií konstato-
vání, Ïe sníÏení celkov˘ch finanãních nákladÛ se dosáhne
lep‰í kontrolou astmatu. Ze zahraniãních prací vypl˘vá, Ïe
farmakoterapie astmatu specialisty je modernûj‰í a úãinnûj-
‰í, neÏ je farmakoterapie astmatu praktick˘mi lékafii (16). 

Nev˘hodou eventuální celorepublikové farmakoekonomické
anal˘zy v âR je i absence vztaÏení preskripce k dané diagnó-
ze, u antiastmatik nelze urãit, zda byla pfiedepsána pro léãbu
astmatu, ãi pro léãbu CHOPN. Pokud není preskripce léku
limitována specializací lékafie, je rovnûÏ obtíÏné rozli‰it, zda
léky pfiedepsali specialisté, ãi praktiãtí lékafii. V âR je léãba
nejmodernûj‰ími, nejúãinnûj‰ími a také nejdraÏ‰ími antiast-
matiky limitována na specializaci pneumolog nebo alergolog,
coÏ jsou téÏ specialisté, ktefií verifikují diagnózu astmatu
a vedou jeho farmakoterapii. I z tûchto dÛvodÛ je souãasná
kvalita farmakoterapie astmatu v âR zcela srovnatelná s kva-
litou farmakoterapie astmatu v zemích EU15 (17,18). V âR
v‰ak dochází jiÏ po nûkolik let k paradoxní situaci, kdy lékafii
jsou trestáni penalizací zdravotními poji‰Èovnami za úspory,
které efektivní léãba astmatu celému zdravotnû sociálnímu
systému pfiiná‰í, neboÈ tento systém není oficiálnû schopen
ani ochoten úspory vyãíslit a akceptovat. 

Závûr

Farmakoekonomika astmatu se stává nedílnou souãástí far-
makoterapie astmatu, farmakoekonomika stále více zasahu-
je do kaÏdodenní klinické praxe terénních ambulancí i do
nemocnic. Pfied specialisty na poli astmatologie stojí staro-
nov˘ vpravdû sisyfovsk˘ úkol, pfiesvûdãit exekutivní orgány
moci na v‰ech úrovních zdravotní péãe, Ïe komplexní pfiístup
k léãbû astmatu zahrnující i farmakoekonomick˘ aspekt je
pro cel˘ zdravotnû-sociální systém nutn˘ a efektivní. Musí to
v‰ak b˘t farmakoekonomika, ale nikoliv pseudofarmakoeko-
nomika, jak se dosud mnohdy dûje.
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Sorafenib a sunitinib u karcinomu ledviny 

Roãní incidence karcinomu ledviny se v USA pohybuje kolem 3 pfiípadÛ na 10 000 obyvatel, pfiiãemÏ z kaÏd˘ch 51 000  novû
diagnostikovan˘ch pacientÛ pln˘ch 12 000 umírá. JelikoÏ je pro nádor typická jeho pomûrnû vysoká rezistence k radiotera-
pii i chemoterapii, je v souãasnosti upírána nemalá pozornost k novû vyvinut˘m cytostatikÛm – sorafenibu (Nexavar; Bayer)
a sunitinibu (Sutent; Pfizer). Podle recentních studií jejich podávání není spojeno pouze s lep‰ími léãebn˘mi v˘sledky (zlep-
‰ení QALY), ale i se znaãnou úsporou vynakládan˘ch finanãních prostfiedkÛ. Napfiíklad cena dosaÏeného roku bez progrese
onemocnûní je u pokroãilého karcinomu ledviny 54 tisíc u sorafenibu, 59 tisíc u sunitinibu a aÏ 152 tisíc USD pfii podání dnes
uÏívané kombinace bevacizumab, gemcitabin a capecitabin. Celková roãní úspora pfii uvedení tûchto léãiv do bûÏné klinické
praxe by tak mohla vést k ãástce aÏ 3 milionÛ USD.

Zdroj: Salmon K. Sorafenib, sunitinib figured out in RCC. PharmacoEconomics & Outcomes News 2007;531:3–4.

Léãba schizofrenie olanzapinem

Z v˘sledkÛ britské farmakoekonomické anal˘zy (studie SOHO) se zdá b˘t léãba schizofrenie pomocí olanzapinu jako nejlep-
‰í moÏné fie‰ení z hlediska úãinnosti i ceny. Studie hodnotila léãbu schizofrenikÛ v 10 evropsk˘ch zemích, pfiiãemÏ porovná-
vala olanzapin s atypick˘mi (risperidonem, clozapinem, quetiapinem a amisulpridem) i klasick˘mi antipsychotiky. Olanzapin
zde byl úãinnûj‰í a levnûj‰í neÏ clozapin a quetiapin a úãinnûj‰í, ale draÏ‰í neÏ risperidon, amisulprid, klasická ãi depotní kla-
sická antipsychotika. Zji‰tûné ICER pro olanzapin na dosaÏení 1 QALY vs poslední zmiÀovaná medikace ãinilo 12 343 £, 1 586
£, 14 849 £ a 23 379 £.

Zdroj: Windmeijer F, et al. 36-Month cost-utility analysis of antipsychotic treatments in patiens with schizophrenia in the
PAN-European SOHO (Schizophrenia Outpatient Health Outcomes) Study. Value in Health 2007;10:A78–79.
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Onkologická léãba pfiedstavuje jeden z nejná-
kladnûj‰ích segmentÛ, a to nejen v âeské
republice, ale i celosvûtovû. Od 70. let, kdy
prezident Nixon  vyhlásil „boj proti rakovinû“,
pozorujeme masivní investice farmaceutické-
ho prÛmyslu do v˘zkumu v oblasti onkologie.
Analytici poukazují na 3 zásadní milníky, kte-
r˘ch bylo dosaÏeno v posledních 8 letech:
■ v roce 1998 trastuzumab (Herceptin): první

cílená terapie na základû specifického dia-
gnostického testu;

■ v roce 2001 imatinib (Glivec): nûkteré
hematologické malignity se pfiesouvají do
roviny chronick˘ch onemocnûní;

■ vakcíny proti HPV: Silgard v roce 2006 a Cer-
varix v roce 2007 – moÏnost imunizace.

Celosvûtovû se udává:
■ zdvojnásobení trhu L01 (ve finanãním vyjá-

dfiení) za posledních 5 let;
■ pfieváÏná ãást tûchto zv˘‰en˘ch nákladÛ je

generována léky uveden˘mi na trh v po-
sledních 10 letech;

■ trojnásobnû rychlej‰í rÛst trhu L01 v porov-
nání se zbytkem farmaceutického trhu.

Nutno podotknout, Ïe pro ãesk˘ trh platí
naprosto totéÏ co pro celosvûtov˘ trh. 

NárÛst ve finanãním vyjádfiení je dán nejen
zvy‰ující se spotfiebou, ale zejména pouÏívá-
ním finanãnû nákladnûj‰ích léãiv, tedy rÛstem
ceny/balení.

V této souvislosti, pfied posouzením, zda uve-
den˘ v˘voj je dobr˘, ãi ‰patn˘, je tfieba upo-
zornit na vedoucí postavení âeské republiky 
v incidenci nûkter˘ch nádorÛ, napfi. rakoviny
stfieva a koneãníku u muÏÛ, kdy âeská repub-
lika zaujímá suverénnû celosvûtovû první
místo. Tento primát bychom v‰ichni rádi oÏe-
leli. 

Zde je asi na místû uvést pojímání hodnoty 
z farmakoekonomického hlediska, která je

dána pomûrem nákladÛ a v˘sledku interven-
ce. ¤ada zahraniãních farmakoekonomick˘ch
prací se právû proto zamûfiuje na onkologic-
kou problematiku. Jedná se vesmûs o autory,
ktefií posuzují náklady léãby na získané QALY,
rok nebo mûsíc Ïivota apod. Tyto práce hod-
notí vynaloÏené prostfiedky oproti plát-
cem/systémem stanovené „willingness to
pay“. Právû absence tohoto limitu „ochoty pla-
tit“, která u nás není stanovena, ãiní vût‰inu
farmakoekonomick˘ch studií s onkologickou
tematikou v prostfiedí âeské republiky irele-
vantní. Pfii moderní léãbû obvykle zjistíme
vysoké náklady/QALY ãi LYG, které mohou vést
plátce (nikoliv pacienta a lékafie postupujícího
podle doporuãení) ke zváÏení revize úhrad.
Tomuto stavu odpovídá i malé mnoÏství ana-
l˘z z oblasti onkologie v âechách. V ãasopise
Farmakoekonomika byly dosud publikovány
pouze 2 práce s touto tematikou. 

V rámci onkologie je jistû tfieba oddûlit hema-
tologické malignity a problematiku solidních
nádorÛ. Pokud pfiepoãteme práci Reeda
(2004) pro chronickou myeloidní leukemii, zji-
stíme v˘hodnost (posuzovanou podle nákla-
dové efektivity) léãby imatinibem v porovnání

Trend v˘voje spotfieb cytostatik v âeské republice

Jana Skoupá, Václava âerná
Pharma Projects s.r.o., Brno
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s IFN-α (1,2 mil. vs 4,6 mil. Kã), jestliÏe zvolíme jako parametr
kompletní cytogenetickou odpovûì. 

Pro solidní nádory je situace komplikovanûj‰í. Vzhledem 
k souãasn˘m indikacím (podle existujících klinick˘ch studií)
lze vût‰inu moderní léãby podávat aÏ v metastatickém stadiu
choroby.  Docházíme tak k paradoxní situaci, Ïe metastatická
stadia onkologick˘ch onemocnûní konzumují nejvíce nákladÛ,
a to ne kvÛli paliativní terapii, jak je tomu v západních zemích.
Uvedenou skuteãnost dokumentuje napfi. práce ·irokého
a spol. z roku 2004. Obrázek 3 ukazuje rozdílné inkrementál-
ní náklady (ICER) v korunách na kaÏd˘ mûsíc navíc získaného
Ïivota ãi období bez progrese oproti standardu.

Je v‰ak tfieba fiíci, Ïe i nejliberálnûj‰í evropské zemû a USA se
pokou‰ejí o cenovou kontrolu a efektivní vyuÏití zdrojÛ v onko-
logii. Obvykle se jedná o cenové limity, pfiísná indikaãní kritéria,
ale i jasné indikace pro vysazení terapie. Nelze pfiitom pfiedpo-
kládat, Ïe by se finanãní nároãnost onkologické léãby v dal‰ích
letech sníÏila. Oãekává se sice vypr‰ení patentové ochrany
u fiady léãiv spojené se vstupem generick˘ch ekvivalentÛ na
jedné stranû, ale i uvedení desítek nov˘ch molekul ãi indikací 
v pfií‰tích 5 letech na stranû druhé. Pfiitom se odhaduje zv˘‰e-
ní incidence nádorov˘ch onemocnûní do roku 2020 aÏ o 50 %,

dané zejména zlep‰enou diagnostikou a vyhledáváním.  Navíc
stávající produkty indikované v metastatick˘ch stadiích získají
indikace v ãasnûj‰ích stadiích nádorov˘ch onemocnûní. V‰ech-
ny tyto faktory celosvûtovû musí vést k dal‰ímu rÛstu nákladÛ
v tomto segmentu a nelze pfiedpokládat, Ïe by v âeské
republice nebyl srovnateln˘ trend. Otázkou zÛstává, zda jsme
na tento v˘voj pfiipraveni, zda plnû vyuÏíváme v‰ech hodnotí-
cích kritérií nákladové efektivity a zda jsme ochotni pfiiznat, co
si dovolit mÛÏeme a kde pfiístupy jiÏ pfiesahují na‰e moÏnosti
financování. Ale to uÏ není otázkou farmakoekonomiky.
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dominantních produktÛ

DOBA DO  
PROGRESE PŘEŽITÍ 

FU/LV 

IFL 80 000 22 069 
FOLFIRI 49 565 29 231 
FOLFOX 38 400 24 615 
Bevacizumab + FU/LV 106 154 48 421 
Bevacizumab + ILF 77 273 44 156 

ICER oproti FU/LV Kč 

Obrázek 3 ICER v korunách na mûsíc získaného Ïivota
oproti standardu pfii kolorektálním karcinomu
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Úvod

Karcinom prostaty (KP) je v âR po nádorech
bronchopulmonálních a kolorektálním karci-
nomu tfietím nejãastûj‰ím zhoubn˘m novo-
tvarem u muÏÛ (1,2). Incidence KP v âR
v roce 2003 dosáhla 36,51 pfiípadu na 
100 000 obyvatel, coÏ znamená okolo 3 600
nov˘ch pacientÛ s KP roãnû. Úmrtnost na KP
v âR v roce 2003 dosáhla úrovnû 13,17
úmrtí na 100 000 obyvatel, coÏ znamená
okolo 1 300 úmrtí roãnû.

Zatímco meziroãní nárÛst incidence je asi
10 %, trend v˘voje mortality se v posledních
letech stabilizoval (obrázek 1). Za tímto
trendem stojí nejpravdûpodobnûji zlep‰ení
screeningu KP. Ze screeningov˘ch metod
jsou v âR vyuÏívány:
■ kinetika hladiny PSA;
■ digitální vy‰etfiení per rectum (DRE);
■ transrektální sonografie (TRUS);
■ biopsie prostaty.

Léãebné postupy

Standardní terapeutické postupy v léãbû KP
jsou:
■ radikální prostatektomie (RAPE);
■ „watchful waiting“ – pozorné vyãkávání

(WW);
■ radioterapie (RT);
■ hormonální manipulace (androgenní blo-

káda);
■ chemoterapie.

Terapeutická volba závisí na stadiu pokroãi-
losti nádoru, agresivitû nádoru vyjádfiené tzv.
Gleasonov˘m skóre, na oãekávané délce
pfieÏití a celkovém stavu a konkomitantních
onemocnûních pacienta.

Po diagnóze KP mÛÏeme hormonální tera-
peutick˘ zásah oznaãit podle místa v léãeb-

ném algoritmu jako neoadjuvantní – pfied
primární terapií RAPE ãi RT – a adjuvantní
podání po RAPE ãi RT. Oba zpÛsoby se v kli-
nické praxi vyuÏívají, nejãastûji se jedná
o adjuvantní podání po RT a neoadjuvantní
podání pfied RT ke zmen‰ení rozsahu tumo-
ru k ozáfiení. Androgenní deprivace pfied ãi
po RAPE je vyuÏívána ménû.

V˘znamnou roli hrají také preference pa-
cienta a cena terapie. Zde se jedná pfiede-
v‰ím o volbu postupu pfii hormonální mani-
pulaci, kde v˘sledky jednotliv˘ch postupÛ
podle souãasn˘ch poznatkÛ vykazují velmi
podobn˘ úãinek, ov‰em pfii rozdíln˘ch
cenách a rozdílné sná‰enlivosti.

Hormonální manipulace ve smyslu elimina-
ce ãi blokády trofick˘ch úãinkÛ testosteronu
na buÀky KP lze rozdûlit na postupy sniÏují-
cí hladinu testosteronu a na postupy bloku-
jící úãinek testosteronu.

Terapie karcinomu prostaty 
z pohledu farmakoekonomiky

Juraj Minárik
âeská farmakoekonomická spoleãnost, Slovenská spoloãnosÈ pre farmakoekonomiku
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Obrázek 1 âasov˘ v˘voj hrubé incidence (poãet nov˘ch pfiípadÛ 
na 100 000 osob) a hrubé mortality (poãet úmrtí na diagnózu 
na 100 000 osob) pro zvolenou diagnózu v celé populaci
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Mezi postupy sniÏující hladinu testosteronu patfií:
■ bilaterální orchiektomie;
■ podání analogÛ LHRH (releasing hormonu pro luteinizaã-

ní hormon);
■ podání antagonisty LHRH (není ãasto vyuÏíváno);
■ podání steroidních antiandrogenÛ (napfi. cyproteron 

acetát – není ãasto vyuÏíváno);
■ podání estrogenÛ (napfi. diethylstilbestrol, DES – není

ãasto vyuÏíváno).

Mezi postupy blokující úãinek testosteronu patfií:
■ podání nesteroidních antiandrogenÛ;
■ podání inhibitorÛ 5α-reduktázy (experimentální léãba).
Nejãastûj‰ím postupem v léãbû KP je (mimo WW) primární
RT a na ni navazující adjuvantní androgenní blokáda. Andro-
genní blokáda mÛÏe sestávat z bilaterální orchiektomie (chi-
rurgická kastrace) ãi podání agonisty LHRH (chemická kastra-
ce) v monoterapii. K této léãbû lze vyuÏít podání niÏ‰í dávky
nesteroidních antiandrogenÛ (kombinovaná, maximální and-
rogenní blokáda). Novû je moÏné v pokroãilej‰ím stadiu KP
pouÏít v monoterapii i vy‰‰í dávky nesteroidního antiandro-
genu (obrázek 2). PouÏití vy‰‰í dávky nesteroidního antiand-
rogenu (bicalutamid 150 mg/den) je v‰ak asi dvojnásobnû
nákladnûj‰í oproti pouÏití analoga LHRH (tabulka 1).

Z hlediska zpÛsobu podávání hormonální terapie lze tuto
aplikovat v kontinuálním reÏimu anebo novû i v reÏimu
intermitentním. ReÏim intermitentní androgenní blokády
(IAB) spoãívá v 6–9mûsíãním podávání LHRH analoga,
dokud hladina PSA neklesne pod 4 ng/ml. Pak se LHRH ana-
log doãasnû vysadí – tzv. off-treatment interval (OTI). Délka
OTI je rÛzná a záleÏí na hladinû PSA. LHRH analog je znovu
nasazován pfii vzestupu hladiny PSA u nemetastazujícího KP
(stadium M0) nad 6–15 ng/ml, zatímco u metastazujících
tumorÛ (M+) nad 10–20 ng/ml (obrázek 3).

Ve svûtû probíhá asi 22 studií s 1 600 muÏi hodnotících úãi-
nek IAB na mortalitu pacientÛ s KP. Interim anal˘za dal‰ích
probíhajících studií ukázala srovnatelné pfieÏívání pacientÛ
s IAB a kombinovanou androgenní blokádou.

Od intermitentní androgenní blokády se oãekává:
■ prodlouÏení doby senzitivity nádoru na deprivaci androgenÛ;
■ zlep‰ení kvality Ïivota (QoL) v OTI;
■ sníÏení nákladÛ na léãbu.

Ve studii Hellerstedta a spol. bylo prokázáno, Ïe v OTI dochá-
zí ke zle‰ení parametrÛ kvality Ïivota a zmírnûní neÏádoucích
úãinkÛ terapie:
■ zv˘‰ení libida u 75 % muÏÛ;
■ zlep‰ení erekce u 62 % muÏÛ;

LHRH analog Bilaterální orchiektomie

Nesteroidní antiandrogeny 
nižší dávky

+ 

+ 

Radioterapie 
zevní x brachyterapie 

+ 

Nesteroidní antiandrogeny
vyšší dávky

 

Obrázek 2 Schéma hormonální manipulace
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Obrázek 3 Schéma intermitentní androgenní blokády

Tabulka 1 Pfiímé náklady

âR USA
Úhrada VZP 1 dávka (Kã) Roãní léãba (Kã) Roãní léãba (USD) Roãní léãba (USD)

DES (diethylstilbestrol) 1 mg/d 0 Kã 118 Kã 6 USD 36 USD

NSAA (bicalutamid 50 mg/d) 91 Kã 33 416 Kã 1 578 USD 3 890 USD

NSAA (bicalutamid 150 mg/d) 250 Kã 91 334 Kã 4 349 USD

LHRH analog (leuprorelin acetát 11 092 Kã 44 368 Kã 2 113 USD 4 995 USD
11,25 mg) 1x/3 mûsíce

Orchiektomie ? ? 3 360 USD

RAPE 35 000 Kã

Radioterapie KP 80 000 Kã
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■ vymizení flashÛ u 60 % muÏÛ;
■ vymizení pocitÛ únavy u 42 % muÏÛ.

V souãasnosti jsou v âR k dispozici tfii depotní LHRH analo-
ga: leuprorelin, goserelin a triptorelin. Jejich podání je vzhle-
dem k existenci depotních forem pro podání jednou za 
3 mûsíce (pouze 4 injekce roãnû) pro pacienty velmi kom-
fortní. ZároveÀ nabízí zachování varlat, a tím ponechává
pacientÛm pocit „muÏství“.

Ze zpÛsobu aplikace IAB je zfiejmé, Ïe tuto jiÏ nelze nabídnout
pacientÛm po chirurgické kastraci. Navíc jsou takto kastrovaní
pacienti vystaveni neÏádoucím úãinkÛm spojen˘m s androgen-
ní ablací i v dobû, kdy tumor jiÏ není citliv˘ na blokádu úãinkÛ
testosteronu na rÛst  a pfieÏívání bunûk KP. Ve studii Hillnera
a Robertse se ukázalo, Ïe 75 % pacientÛ zvolí terapii LHRH
analogy pfied bilaterální orchiektomií, pokud jim tyto alternati-
vy budou nabídnuty. Situace v âR je v souãasnosti taková, Ïe
o‰etfiující lékafii pacientÛm podání LHRH analog ve vût‰inû pfií-
padÛ nenabídnou, a tak na rozdíl od vyspûl˘ch zemí pfievaÏuje
v âR chirurgická kastrace nad podáním analog LHRH.

Co se t˘ãe kombinované androgenní blokády, tj. podání niÏ‰í
dávky nesteroidních antiandrogenÛ (flutamid, bicalutamid 
50 mg/den) v kombinaci s chirurgickou ãi chemickou kastra-
cí, má tato podle metaanal˘zy 27 randomizovan˘ch studií jen
mírn˘ pfiínos pro pfieÏívání pacientÛ oproti kastraci samotné
(5,5 % oproti 6,2 % po 10 letech terapie). V‰echny postupy
jsou z hlediska pfieÏití pacientÛ srovnatelné (obrázek 4). Kom-
binovaná léãba je daleko nákladnûj‰í vzhledem k cenû terapie
nesteroidními antiandrogeny. Srovnání pfiím˘ch nákladÛ na
jednotlivé terapeutické postupy uvádí tabulka 1.

Pro ãeské pomûry neexistují validní data ke zpracování far-
makoekonomické anal˘zy. Z americké anal˘zy srovnávající
incremental cost-effectiveness ratios (ICERs) je patrné, Ïe
z postupÛ pouÏívan˘ch v âR je nejefektivnûj‰í orchiektomie,
efektivní je také podávání analog LHRH. Nejménû efektivní
je naopak kombinovaná terapie s pouÏitím vysok˘ch dávek
nesteroidních antiandrogenÛ, kdy za pûtinásobnû vy‰‰í
náklady (8 000 USD vs 40 000 USD) získá pacient pouze
velmi málo lep‰ího úãinku (5,13 oproti 5,1)  ve smyslu pro-
dlouÏení pfieÏití se standardní kvalitou Ïivota mûfienou
pomocí QALY (quality-adjusted life year) – obrázek 5.

Závûr

Z uvedeného pfiehledu vypl˘vá, Ïe v âR zaznamenáváme
nárÛst incidence karcinomu prostaty. Z terapeutick˘ch moÏ-
ností jsou v‰echny postupy hormonální manipulace témûfi stej-
nû efektivní na sníÏení mortality, nejefektivnûj‰í je chirurgická
kastrace, pokud na ni pacient pfiistoupí. Nejménû efektivní je
kombinovaná androgenní blokáda. Nové postupy, zejména
intermitentní androgenní blokáda, mohou z hlediska farmako-
ekonomiky nabídnout lep‰í efektivitu, chirurgická kastrace v‰ak
zbavuje pacienta moÏnosti intermitentní androgenní blokády.
Efektivní alternativou chirurgické kastrace je pouÏití LHRH ana-
log v depotní formû podávané ãtyfiikrát roãnû.
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Obrázek 4 Vliv jednotliv˘ch postupÛ na pfieÏití
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Mycophenolat mofetil v léãbû lupusové nefritidy

Z dosavadních zku‰eností se zdá, Ïe mycophenolat mofetil je pravdûpodobnû úãinnûj‰í a zároveÀ levnûj‰í léãbou neÏli nitro-
Ïilnû podávan˘ cyclophosphamid v rámci indukãní léãby lupusové nefritidy. V anal˘ze pocházející z Velké Británie je jeho
podávání spojeno s nárÛstem QALY o 0,26 (v pfiípadû cyclophosphamidu o 0,22). Mnohem markantnûj‰í je v‰ak rozdíl
v nákladovostech léãby vztaÏené na 1 pacienta, a sice 1 388 £ u mycophenolatu vs 2 944 £ u cyclophosphamidu. Zji‰tûné
ICER tak s 81% pravdûpodobností bude niÏ‰í neÏ 30 000 £ na dosaÏení 1 QALY.

Zdroj: Wilson EC, et al. The cost-effectiveness of mycophenolate mofetil as first-line therapy in active lupus nephritis. Value
in Health 2007;10:A105–106.

V˘znam peginterferonu v léãbû infekce HCV

Pegylovan˘ interferon-α 2a ãi 2b v kombinaci s ribavirinem pfiedstavují nákladovû efektivní léãbu pro pacienty s infekãní
hepatitidou typu C. Jedná se o závûr americké studie vyuÏívající MarkovÛv model na kohortû pacientÛ ve vûku 45 a 55 let.
Obû zmiÀované kombinace byly v˘znamnû nákladovû úãinnûj‰í neÏli placebo, pfiiãemÏ mezi nimi nebyl Ïádn˘ signifikantní
rozdíl. Vût‰í benefit z léãby byl zfiejm˘ u mlad‰ích pacientÛ, a to v pfiípadû obou typÛ peginterferonu.

Zdroj: Yeh WS, Armstrong EP, Skrepnek GH, et al. Peginterferon alfa-2a versus peginterferon alfa-2B as initial treatment of
hepatitis C virus infection: a cost-utility analysis from thePerspective of the Veterans Affairs Health Care System. Pharmacot-
herapy 2007;27: 813–824.

Aripiprazol u schizofrenie

U pacientÛ se schizofrenií vyÏadující zmûnu medikace z dÛvodu nedostateãné úãinnosti stávající léãby ãi její nesná‰enlivos-
ti byla sledována úãinnost aripiprazolu (n = 278) oproti standardní antipsychotické léãbû (n = 266). Bûhem 26t˘denní léãby
vedlo podávání aripiprazolu k poklesu tûlesné hmotnosti o 1,5 % oproti stavu pfied léãbou, zatímco standardní léãba byla
spojena s váhov˘m úbytkem pouze o 1,4 % (p < 0,0001). Pacienti léãení aripiprazolem navíc dosahovali lep‰ích v˘sledkÛ pfii
hodnocení sobûstaãnosti a v parametru QoL (quality of life).

Zdroj: Corey-Lisle PK, et al. Are changes in weight and weight-realted duality of life meaningful in community patiens with
schizophrenia treated with aripiprazole or standard of care? 160th Annual Meeting of the American Psychiatric Association.
2007; 196:abstrakt NR459.
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Úvod do problematiky, cíle anal˘zy

Bolest, zejména chronická, pfiedstavuje závaÏn˘
medicínsk˘ problém. Podle literárních údajÛ
trpí v Evropû závaÏnou muskuloskeletální
bolestí více neÏ 100 mil. obyvatel (1). Podle
odhadÛ WHO je témûfi 10 % muÏÛ a 18 % Ïen
star‰ích 60 let postiÏeno osteoartrózou (2). ByÈ
pfiesné epidemiologické údaje z âeské
republiky nejsou k dispozici, lze pfiedpoklá-
dat prevalenci osteoartrózy srovnatelnou
s jin˘mi státy Evropy. V rámci terapeutick˘ch
moÏností jsou jak u nás, tak i v jin˘ch zemích
extenzivnû pouÏívána léãiva ze skupiny
nesteroidních antiflogistik (NSA). Jejich spo-
tfieba se v âeské republice jiÏ nûkolik let
pohybuje na úrovni témûfi 1 mld. Kã/rok (3);
vût‰inou se jedná o spotfiebu neselektivních
NSA (ibuprofen, diclofenac), preferenãní
NSA (meloxicam a nimesulid) jsou pouÏívá-
na ménû. K vysoké spotfiebû NSA pfiispívá
kromû nízké ceny pfiípravkÛ i jejich ‰iroká
dostupnost a moÏnost nákupu i bez lékafi-
ského pfiedpisu. Navíc stoupá spotfieba lékÛ
ze skupiny NSA s vûkem, pfiibliÏnû 50 %
osob uÏívajících tyto pfiípravky je star‰ích 
60 let (4,5).

Chronická bolest, vãetnû osteoartrózy, má
v˘znamné ekonomické dopady, a to jak pro
pacienty, tak i zdravotní a sociální systémy,
pfiiãemÏ pfiímé zdravotní náklady ãasto pfied-
stavují jen men‰í ãást nákladÛ celkov˘ch (6).
Samotná NSA jsou obecnû povaÏována za
relativnû bezpeãná léãiva (a to i navzdory
informacím o kardiovaskulárních komplika-
cích u selektivních NSA). Jejich v˘znamnou
limitací jsou gastrointestinální neÏádoucí
úãinky (postihující horní i dolní trakt). Mírné
obtíÏe, dyspepsie, pyróza, nauzea nebo zvra-
cení jsou relativnû ãasté (7), a to zejména

u star‰ích osob, kdy se vyskytují v pfiibliÏnû
15 % pfiípadÛ (8). U 15–30 % pacientÛ pravi-
delnû uÏívajících NSA dochází k rozvoji Ïaludeã-
ního nebo duodenálního vfiedu (9), u 1–4 %
k závaÏn˘m, Ïivot ohroÏujícím komplikacím
(krvácení, perforace, penetrace) (7). Právû krvá-
cení do horní ãásti gastrointestinálního traktu
je velmi ãasto i v âeské republice spojeno
s uÏíváním NSA. Luká‰ a Chalupná hodnotili
retrospektivnû pacienty s krvácením. Více neÏ
60 % tûchto nemocn˘ch udávalo anamnestic-
ky léãbu NSA (10). Autofii, v souladu se zahra-
niãní literaturou (11), zjistili vysokou míru
mortality u tûchto stavÛ (14,3 %) v porovnání
s mortalitou u krvácení bez anamnézy NSA
(2,9 %).

Gastrointestinální komplikace léãby NSA zatû-
Ïují zdravotní rozpoãty. Ve Spojen˘ch státech
americk˘ch jsou roãní pfiímé náklady odhado-
vány na 10–20 tisíc USD/komplikaci, celkové
na 1–2 mld. USD (7,12). NSA preferenãnû
inhibující COX-2 zachovávají analgetick˘
a protizánûtliv˘ úãinek, sniÏují v‰ak v˘znamnû
gastrointestinální riziko ve srovnání s neselek-
tivními substancemi (13). Meloxicam tyto
vlastnosti prokázal ve dvou rozsáhl˘ch klinic-
k˘ch studiích, které porovnávaly meloxicam
s piroxicamem a diclofenakem (14,15). Na
základû tûchto údajÛ byla v roce 2003 publi-
kována farmakoekonomická anal˘za (16),
která hodnotila ekonomick˘ dopad pouÏívání
meloxicamu (7,5 mg 1x dennû), diclofenaku
s prodlouÏen˘m uvolÀováním (100 mg
1x dennû) a piroxicamu (20 mg/den) v prÛ-
bûhu 4t˘denní léãby u nemocn˘ch s osteoart-
rózou na britsk˘ zdravotní systém. 

Na základû v˘‰e uveden˘ch dat jsme se roz-
hodli pro podobn˘ propoãet v podmínkách
âeské republiky, jehoÏ cílem bylo:
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■ Porovnání nákladovosti (pfiím˘ch zdravotních nákladÛ) na
léãbu osteoartrózy meloxicamem 7,5 mg a srovnávan˘ch
substancí – piroxicam 20 mg a diclofenac s prodlouÏen˘m
uvolÀováním 100 mg, podle klinick˘ch v˘sledkÛ studií
SELECT a MELISSA.

■ Zjistit finanãní dopad substituce neselektivních NSA, napfi.
diclofenaku a piroxicamu, preferenãními NSA – meloxica-
mem. 

Anal˘za pracovala jen s pfiím˘mi náklady, tzn. medikací
a léãbou neÏádoucích úãinkÛ, neuvaÏovala jiná neÏ gastro-
intestinální rizika, která podle pouÏit˘ch studií byla srovna-
telná. Nepfiímé náklady (napfi. ztráta produktivity) nebyly
hodnoceny. 

Metodika

Model a data
Anal˘za minimalizace nákladÛ (CMA) byla pouÏita pro zji‰tû-
ní ekonomicky nejefektivnûj‰ího pfiístupu u 4t˘denní léãby
osteoartrózy (meloxicam vs diclofenac a piroxicam). Tato
analytická metoda je pfiípustná pfii identick˘ch v˘stupech
(outcomes) léãebné intervence, coÏ bylo doloÏeno studiemi
(14,15). PouÏití jin˘ch komparátorÛ bylo limitováno nepfií-
tomností dal‰ích rozsáhl˘ch klinick˘ch studií. Chybûní jin˘ch
parametrÛ, napfi. skóre utility (uÏiteãnosti), znemoÏnilo pro-
vedení dal‰ích anal˘z. 

PouÏili jsme rozhodovací strom (model), jehoÏ redukovaná
verze je znázornûna na obrázku 1. Tento model pfiedpoklá-

dá, Ïe o‰etfiující lékafi první linie mÛÏe u pacienta se symp-
tomy osteoartrózy, kterému chce aplikovat NSA, zvolit dva
základní pfiístupy:
■ neselektivní NSA;
■ preferenãní NSA.

Zdroje dat
Základním zdrojem klinick˘ch dat jsou studie MELISSA
a SELECT, hodnotící úãinnost a sná‰enlivost léãby meloxica-
mem, diclofenakem anebo piroxicamem v prÛbûhu 4t˘den-
ní terapie osteoartrózy. Tyto studie hodnotily rozsáhlé (více
neÏ 16 000 pacientÛ) randomizované, dvojitû zaslepené,
prospektivnû sledované soubory. V˘sledky prokazují srovna-
telnou úãinnost lékÛ, porovnatelnou míru pfieru‰ení léãby
pro nedostateãnou efektivitu (14,15,16). Obû studie proká-
zaly v˘znamnû lep‰í gastrointestinální sná‰enlivost meloxica-
mu, a to jak pro dyspepsie a ulcerace, tak i v pfiípadû závaÏ-
n˘ch komplikací typu krvácení, penetrací a perforací. 

Pro adaptaci modelu na pomûry âeské republiky byl vytvofien
expertní panel osmi pracovi‰È fie‰ících gastroenterologickou
problematiku, kter˘ zahrnoval fakultní nemocnice (VFN
Praha, FN Brno-Bohunice, FN PlzeÀ), ale i nemocnice okres-
ního a mûstského typu (Nemocnice Fr˘dek-Místek, Vala‰ské
Mezifiíãí, Ústí nad Orlicí, Liberec a Nemocnici Milosrdn˘ch ses-
ter sv. Karla Boromejského v Praze). Celkovû tato pracovi‰tû
provádí pfiibliÏnû 20 000 gastroskopií za rok, tedy zhruba 7 %
v‰ech gastroskopií v âeské republice. O obdornou garanci byl
poÏádán prof. MUDr. Petr Dítû, DrSc. (FN Brno) 
a prof. MUDr. Milan Luká‰, CSc. (VFN Praha). Garanti odsou-
hlasili, Ïe v˘skyt perforace, ulcerace a krvácení (PUB) pouÏit˘

Vysvětlivky
*   Léčba H2-antagonisty, inhibitory 
    protonové pumpy a dalšími 
    gastroprotektivy
** Ambulantní léčba 
    gastroprotektivy

OA – osteoartróza
PUB – perforace, ulcerace a krvácení
GIT – gastrointestinální trakt

Pacient 
s OA

Piroxicam 
20 mg

Diclofenac 
100 mg

Meloxicam 
7,5 mg 
1,0000

Bez GIT 
nežádoucích 

účinků 
0,8815

S intervencí 
0,3478

PUB 
0,0325

Perforace 
0,0000

Gastroduodenální 
vřed, 

nekomplikovaná 
endoskopie 

0,3333

Krvácení, 
endoskopie 

0,6667

Hospitalizace, 
endoskopie 

0,0140

Ambulantní 
léčba**
0,9860

Bez PUB 
0,9675

JIP 
0,0000

Ne JIP 
1,0000

Bez 
intervence 

0,6522*

Úmrtí 
0,0000

S GIT 
nežádoucími 

účinky 
0,1185

Obrázek 1  Rozhodovací strom pro 4t˘denní ekonomick˘ model (meloxicam a komparátory). Jednotlivé ãtverce pfiedstavují
moÏnosti, ãísla potom míru pravdûpodobnosti vzniku podle v˘chozích klinick˘ch dat (pfievzatá ãást modelu z Tavakoli, 2003).
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v modelu na základû studií odpovídá reálné situaci v âeské
republice. Panel pracovi‰È slouÏil k identifikaci obvykl˘ch tera-
peutick˘ch postupÛ u tûchto komplikací (PUB); z v˘sledku
panelu byly odvozeny pfiímé náklady. V‰em pracovi‰tím byl
pfiedloÏen jednotn˘ protokol, kter˘ se dotazoval na diagnos-
tické a terapeutické postupy u závaÏn˘ch komplikací (PUB)
v rámci daného zafiízení. Protokol zahrnoval parametry:
Prost˘ vfied: Gastroskopie (procento pacientÛ) vãetnû odbû-
ru a zpracování materiálu, laboratorní vy‰etfiení, kontrolní
gastroskopie (procento pacientÛ), farmakoterapie vfiedu,
hospitalizace (procento pfiípadÛ, typ lÛÏka a délka hospitali-
zace), poãet náv‰tûv.

Krvácení a penetrace: Gastroskopie (procento pacientÛ) vãet-
nû odbûru a zpracování materiálu, o‰etfiení bûhem gastrosko-
pie (procento pfiípadÛ a typ o‰etfiení), laboratorní odbûry, far-
makoterapie, hospitalizace, kontrolní gastroskopie a recidivy
krvácení (procento pacientÛ) podle míry rizika nemocn˘ch.
Protokol zahrnoval rovnûÏ odhad krevních náhrad a volumex-
panderÛ (podíl pacientÛ a prÛmûrné mnoÏství). 

Perforace: ZpÛsob fie‰ení (konzervativní a chirurgické pfiístu-
py vãetnû anestezie a pooperaãní péãe), laboratorní testy,
farmakoterapie (vãetnû krevních náhrad a volumexpanderÛ),
náklady na hospitalizaci podle typu péãe. 

V˘sledn˘ model je tedy kombinací v˘sledkÛ literárních údajÛ
ze studie SELECT a MELISSA (procento komplikací) a reál-
n˘ch postupÛ a algoritmÛ na klinick˘ch pracovi‰tích v âeské
republice. 

Pro náklady byly pouÏity hodnoty ze Seznamu zdravotních v˘ko-
nÛ s bodov˘mi hodnotami (Vyhlá‰ka MZd âR ã. 493/2005 Sb.)
a Vyhlá‰ky o úhradách léãiv a potravin pro zvlá‰tní lékafiské
úãely, ve znûní ã. 37/2006 Sb., ze dne 1. 8. 2006. Úhrady typÛ
lÛÏek byly zji‰Èovány v jednotliv˘ch zafiízeních. Pro v˘slednou
kalkulaci byla pracovi‰tím pfiifiazena váha podle poãtu prová-
dûn˘ch gastroskopií za rok. 

V˘sledky

Pro vyãíslení finanãních nákladÛ byl pouÏit model vycházejí-
cí z literárních údajÛ zaloÏen˘ch na studiích SELECT
a MELISSA, udávajících pravdûpodobnosti v˘skytu neÏádou-
cích úãinkÛ u pacientÛ léãen˘ch sledovan˘mi látkami, publi-
kovan˘ch v ãasopise Pharmacoeconomics (16). Hodnoceny
zde byly tfii skupiny pacientÛ s osteoartrózou uÏívající melo-
xicam (8 955 pacientÛ), diclofenac (4 688 pacientÛ) a piro-
xicam (4 336 pacientÛ) po dobu 28 dnÛ a zároveÀ v˘skyt
neÏádoucích úãinkÛ v jednotliv˘ch skupinách po dobu léãby.
Byla zji‰tûna odli‰ná ãetnost v˘skytu gastrointestinálních
neÏádoucích úãinkÛ u pacientÛ léãen˘ch meloxicamem –
11,8 %, piroxicamem 15,4 % a diclofenakem – 18,7 %. NeÏá-
doucí úãinky byly dále rozãlenûny do nûkolika kategorií
podle stupnû závaÏnosti a zpÛsobu intervence. Mezi závaÏ-
nûj‰í, ale zároveÀ nejménû ãasté patfiily: vznik nekompliko-

vaného Ïaludeãního nebo duodenálního vfiedu, krvácení
a perforace. Dále to byli pacienti, ktefií podstoupili gastrosko-
pii (bez PUB) a byli dále buì hospitalizováni, nebo léãeni
ambulantnû. Nejãetnûj‰í skupinou byli pacienti s farmakote-
rapeutickou intervencí. âetnosti tûchto uveden˘ch kategorií
byly pro jednotlivé substance rovnûÏ odli‰né.

Náklady na jednotlivé v˘‰e uvedené kategorie intervencí
v âeské republice byly hodnoceny na základû expertního
panelu osmi v˘znamn˘ch pracovi‰È zab˘vajících se gastroen-
terologickou problematikou:
■ Prost˘ vfied Ïaludeãní nebo duodenální: náklady se pohybo-

valy v rozmezí mezi 3 300–6 300 Kã, s prÛmûrem váÏen˘m
podle velikosti pracovi‰tû (poãtu gastroskopií) 4 490 Kã na
pacienta. Nejv˘znamnûj‰í poloÏkou zde byla gastroskopie
a s ní spojená laboratorní vy‰etfiení.

■ Krvácení: náklady se pohybovaly v ‰irokém rozmezí mezi 
7 870–38 140 Kã, s prÛmûrem váÏen˘m podle velikosti pra-
covi‰tû (poãtu gastroskopií) 26 160 Kã na pacienta. Nejv˘-
znamnûj‰í poloÏkou zde byly náklady spojené s hospitalizací.

■ Perforace: náklady se pohybovaly v rozmezí mezi 43 180–
–84 320 Kã, s prÛmûrem váÏen˘m podle velikosti praco-
vi‰tû (poãtu gastroskopií) 65 580 Kã na pacienta. Rozho-
dující poloÏkou zde byly opût náklady na hospitalizaci.
V˘sledky jsou uvedeny na obrázku 2.

Dal‰í odvozené náklady pro pacienty bez PUB:
■ Náklady na endoskopii a následnou ambulantní péãi: 

2 250 Kã na pacienta. Zahrnovaly gastroskopii se spektrem
laboratorních vy‰etfiení odpovídajícím vy‰etfiení u prostého
vfiedu, ale niÏ‰í ãetností kontrolních endoskopií, a mûsíãní
farmakoterapii látkami skupiny inhibitorÛ protonové
pumpy a v men‰í mífie antagonistÛ H2-receptorÛ. 

■ Náklady na gastroskopii a hospitalizaci pro pacienty bez
perforace, ulcerace, krvácení (PUB): 6 330 Kã na pacienta.
Zahrnovaly gastroskopii se spektrem laboratorních vy‰etfie-
ní odpovídajícím vy‰etfiení u prostého vfiedu, tfii dny hospi-
talizace a mûsíãní farmakoterapii látkami skupiny inhibito-
rÛ protonové pumpy. 
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Obrázek 2 PrÛmûrné náklady (váÏen˘ prÛmûr), minimál-
ní a maximální náklady na léãbu komplikací gastropatie
po NSA v âeské republice
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■ Náklady na gastroskopii a hospitalizaci na JIP pro pacienty
bez PUB: 36 920 Kã na pacienta. Zahrnovaly gastroskopii
se spektrem laboratorních vy‰etfiení odpovídajícím vy‰etfie-
ní u prostého vfiedu, tfii dny hospitalizace na JIP a mûsíãní
farmakoterapii látkami skupiny inhibitorÛ protonové
pumpy. 

■ Náklady na farmakoterapii bez intervence: prÛmûrné
náklady na mûsíc léãby odvozené od ceny inhibitorÛ pro-
tonové pumpy a v men‰í mífie antagonistÛ H2-receptorÛ –
146 Kã na pacienta. 

Spojením pravdûpodobností v˘skytu jednotliv˘ch neÏádou-
cích úãinkÛ a zji‰tûn˘ch pfiím˘ch nákladÛ na jejich léãbu
v modelu byly získány náklady na léãbu tûchto neÏádoucích
úãinkÛ na jednoho pacienta. V pfiípadû meloxicamu byly
náklady na zvládnutí neÏádoucích úãinkÛ na úrovni 129 Kã
na jednoho léãeného pacienta, u diclofenaku 203 Kã
a u piroxicamu 240 Kã. Tyto náklady pfiedstavují v praxi nav˘-
‰ení celkové ceny terapie. Proto je dále zajímav˘ souãet nákla-
dÛ na farmakoterapii bolesti (náklady na mûsíãní léãbu pa-
cienta s osteoartrózou jednotliv˘mi NSA) a prÛmûrn˘ch nákla-
dÛ na léãbu neÏádoucích úãinkÛ. Celková cena mûsíãní tera-
pie jednoho pacienta léãeného meloxicamem (7,5 mg/den)
tak ãiní 218 Kã, u diclofenaku (100 mg/den) 297 Kã a u piroxi-
camu (20 mg/den) 291 Kã. 

Porovnání nákladÛ v korunách na mûsíãní terapii jednoho
pacienta s OA ukazuje obrázek 3.

Celková mûsíãní léãba klasick˘mi NSA (piroxicam, diclofe-
nac) tak vychází o více neÏ tfietinu nákladnûj‰í neÏ terapie
novûj‰í selektivní látkou meloxicamem. Rozdíl v nákladech se
odvíjí od niÏ‰ího procenta gastrointestinálních neÏádoucích
úãinkÛ, a tím i niÏ‰ích nákladÛ na jejich léãbu: ve srovnání
s meloxicamem jsou tyto náklady vy‰‰í u piroxicamu o 87 %
a u diclofenaku o 58 %. 

V absolutních ãíslech by tak terapie meloxicamem pfiedsta-
vovala úsporu 73 Kã na pacienta a mûsíc ve srovnání s piro-
xicamem a 79 Kã porovnáno s diclofenakem. 

Zji‰tûn˘ rozdíl byl pouÏit jako podklad k vyãíslení moÏn˘ch
dopadÛ zmûny farmakoterapie u pacientÛ s chronickou
bolestí na celkov˘ rozpoãet. Na základû prÛmûrné evropské
prevalence lze pfiedpokládat, Ïe v âeské republice trpí chro-
nickou bolestí pfiibliÏnû 19 % populace (17) a zhruba ãtvrti-
na tûchto pacientÛ je léãena diclofenakem (nepublikované
údaje o preskripãních zvyklostech praktick˘ch lékafiÛ,
2003/2004). To pfiedstavuje necel˘ch pÛl milionu pacientÛ.
Pfii úspofie 79 Kã na jednoho pacienta léãeného meloxica-
mem namísto diclofenaku by pak maximální moÏná úspora
pro zdravotní systém mohla dosáhnout aÏ 37 milionÛ korun.

K odhadu nákladÛ na léãbu jednotliv˘mi látkami byly pouÏity
prÛmûrné hodnoty ze v‰ech jednotliv˘ch pracovi‰È, upravené
„váhou“ (tzn. poãtem gastroskopií za rok) tûchto oddûlení.
V závûru byla provedena jednoduchá anal˘za senzitivity. Ve
v˘poãtech celkov˘ch nákladÛ byly postupnû nahrazeny prÛ-
mûry jednotliv˘ch analyzovan˘ch nákladÛ (náklady na léãbu
prostého vfiedu, krvácení, perforaci a také náklady na endo-
skopii, které byly souãástí vût‰iny ostatních nákladÛ) jejich
minimálními a maximálními hodnotami. Nejvût‰í vliv na prÛ-
mûrné náklady léãby mûla cena endoskopie (vãetnû provádû-
n˘ch vy‰etfiení a kontrol), coÏ bylo pravdûpodobnû dáno tím,
Ïe se tato poloÏka t˘kala relativnû velkého poãtu pacientÛ ve
srovnání s ostatními jmenovan˘mi. Pfii dosazení minimálních
nákladÛ za tuto poloÏku zÛstal i nadále zji‰tûn˘ rozdíl ve pro-
spûch meloxicamu relativnû velk˘ a pohyboval se okolo 60 Kã
na mûsíc a pacienta. Pfii v‰ech v˘poãtech, kde byly pouÏity
rÛzné kombinace prÛmûrn˘ch a minimálních hodnot a násled-
nû prÛmûrn˘ch a maximálních hodnot vãetnû krajních moÏ-
ností, kde za v‰echny v˘‰e uvedené testované náklady byla
dosazena jejich minima, eventuálnû maxima, v‰ak vycházel
meloxicam jako cenovû v˘hodnûj‰í neÏ obû srovnávané látky. 

Nakonec byl proveden odhad délky hospitalizace pacientÛ,
u kter˘ch se vyskytly závaÏnûj‰í neÏádoucí GIT úãinky, 
tj. u pacientÛ s ulcerací, krvácením nebo perforací. Vycházíme-
li z poãtu tûchto pacientÛ ve skupinách meloxicamu, piroxica-
mu a diclofenaku (16) a prÛmûrné délky hospitalizace na ães-
k˘ch pracovi‰tích pfii tûchto jednotliv˘ch komplikacích, pak prÛ-
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mûrná délka hospitalizace na jednoho pacienta s PUB by byla
nejkrat‰í u meloxicamu a nejdel‰í u diclofenaku (obrázek 4). 

Diskuse

Odhad nákladÛ na léãbu neÏádoucích úãinkÛ NSA pfii léãbû
chronické bolesti v âeské republice ukazuje, Ïe i v podmín-
kách ãeského zdravotního systému pfiedstavují nezanedba-
telnou souãást celkov˘ch nákladÛ na léãbu, coÏ je ve shodû
s dosud publikovanou literaturou v zahraniãí (18,19). U ana-
lyzovan˘ch substancí pfiedstavovaly dokonce více neÏ polovi-
nu nákladÛ na mûsíãní terapii a dosahovaly u neselektivních
látek 69 % a 83 % (diclofenac a piroxicam), zatímco u pre-
ferenãního meloxicamu jen 59 % tûchto celkov˘ch nákladÛ.
V absolutních hodnotách pak terapie gastrointestinálních
neÏádoucích úãinkÛ navy‰uje v prÛmûru náklady o 203 Kã
a 240 Kã na pacienta a mûsíc u diclofenaku a piroxicamu
a o 129 Kã u meloxicamu.

V˘sledek této anal˘zy je závisl˘ na dvou základních skupi-
nách parametrÛ: na frekvenci jednotliv˘ch typÛ gastrointesti-
nálních neÏádoucích úãinkÛ a na prÛmûrn˘ch nákladech na
léãbu tûchto neÏádoucích úãinkÛ.

První z nich, frekvence neÏádoucích úãinkÛ, je zaloÏen na
v˘sledcích dvou rozsáhl˘ch studií SELECT a MELISSA na témûfi
osmnácti tisících pacientech. Soubor tûchto pacientÛ lze pova-
Ïovat za dostateãnû velk˘ a i jeho sloÏení pfiibliÏnû odpovída-
jící sloÏení populace pacientÛ s chronickou bolestí léãen˘ch

v âeské republice. Proto pfiedpokládáme, Ïe i frekvenci v˘sky-
tu neÏádoucích úãinkÛ lze povaÏovat za podobnou, coÏ potvr-
dil i panel odborníkÛ z oblasti gastroenterologie.

Druhá skupina – náklady na léãbu neÏádoucích úãinkÛ – je
zaloÏena na anal˘ze nákladÛ osmi ãesk˘ch pracovi‰È. Zahr-
nuje jak pracovi‰tû fakultního, tak i okresního a mûstského
typu tak, aby jejich sloÏení pfiibliÏnû odpovídalo skladbû
tûchto zafiízení v âR. Pfii pouÏití zji‰tûn˘ch prÛmûrn˘ch
nákladÛ na léãbu prostého vfiedu, krvácení, perforaci a endo-
skopii vychází léãba preferenãním nesteroidním antirevmati-
kem meloxicamem jako ekonomicky v˘hodnûj‰í ve srovnání
s klasick˘mi NSA – diclofenakem a piroxicamem, a to o více
neÏ jednu tfietinu. ProtoÏe je moÏné, Ïe prÛmûrné náklady
v âR se mohou ve skuteãnosti li‰it od zji‰tûn˘ch prÛmûrn˘ch
hodnot na‰eho v˘bûru, byla provedena tatáÏ anal˘za i s hod-
notami minimálními a maximálními pro jednotlivé poloÏky.
I v tûchto pfiípadech ale zÛstává meloxicam cenovû nejv˘-
hodnûj‰í. 

Závûr

Celkové náklady na farmakoterapii chronické bolesti jsou
dány nejen absolutní cenou léku, ale i mírou a závaÏností
neÏádoucích úãinkÛ, v pfiípadû NSA pfieváÏnû gastrointesti-
nálních. Jednotlivé substance se málo odli‰ují v úãinnosti,
ale v˘znamnû v gastrointestinální bezpeãnosti. V˘bûrem
vhodné úãinné látky (podle míry rizika pacienta a délky uÏí-
vání léku) lze náklady zdravotního systému v˘znamnû sníÏit.
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Úvod

Chronické srdeãní selhání je klinick˘ syn-
drom se ‰patnou prognózou. Postihuje pfii-
bliÏnû 10 % pacientÛ star‰ích 65 let a je jed-
nou z nejãastûj‰ích pfiíãin hospitalizace (1,2).
Prevalence v evropské populaci se pohybuje
v rozmezí 0,4–2 % a má vzrÛstající tendenci
v dÛsledku stárnutí populace a zlep‰ení
péãe o akutní koronární syndromy (od roku
1995 do‰lo k poklesu v úmrtnosti na infarkt
myokardu o 65 % (3)). Progrese srdeãního
selhání vede k ãastûj‰í akutní dekompenzaci
pacientÛ, následnému  zv˘‰ení potfieby hos-
pitalizace a rÛstu nákladÛ. Léãba pacientÛ se
srdeãním selháním dosahuje 1–2 % celko-
v˘ch nákladÛ ve zdravotnictví ve vyspûl˘ch
evropsk˘ch zemích, z toho dvû tfietiny nákla-
dÛ tvofií hospitalizace (4).

Akutní srdeãní selhání (ASS) je klinick˘ syn-
drom s nízk˘m minutov˘m v˘dejem, hypo-
perfuzí tkání, zv˘‰en˘m plicním tlakem
v zaklínûní a s mûstnáním v tkáních. MÛÏe
b˘t chápáno jako náhle vzniklé zhor‰ení kli-
nického stavu u pacientÛ s chronick˘m
selháním (tzv. akutní dekompenzace), av‰ak
velice ãasto vzniká i bez pfiedchozího posti-
Ïení srdeãního svalu, tzv. de-novo srdeãní
selhání (5).

Základním terapeutick˘m cílem je zlep‰ení
prognózy nemocného, nejlépe odstranûním
vyvolávající pfiíãiny, je-li to moÏné (revasku-
larizace, chlopenní vady, punkce, tamponá-
dy…), a následuje správná farmakoterapie
spolu s preventivními opatfieními, která mají
zabránit dal‰ím atakÛm.

Cíl práce

Cílem práce bylo zjistit pfiímé medicínské
náklady a délku hospitalizace na kardiologic-
ké klinice u pacientÛ s prokázan˘m akutním
srdeãním selháním. Dále bylo sledováno,
kolik pacientÛ a jak dlouho vyÏaduje pobyt
na jednotce intenzivní péãe a jak se li‰í délka
hospitalizace a náklady mezi pacienty podle
klasifikace ASS (tabulka 1).

Metodika

Byla provedena retrospektivní anal˘za nákla-
dÛ a délky hospitalizace pacientÛ s ASS na
Interní kardiologické klinice Fakultní nemoc-
nice Brno v období ãerven aÏ prosinec 2006.
V‰ichni pacienti jsou zafiazeni do studie
AHEAD (Acute HEArt Failure Database).

Pacienti byli rozdûleni do skupin podle hospi-
talizace na jednotce intenzivní péãe (JIP)
nebo na standardním lÛÏkovém oddûlení.
Pfiímé nemocniãní náklady byly zji‰Èovány
u kaÏdého pacienta z hospitalizaãního úãtu.
Na JIP byl pacientÛm pfiifiazen typ o‰etfiovací-
ho dne (OD 51–58) podle TISS bodÛ (Thera-
peutic Intervention Scoring System), na stan-
dardním lÛÏkovém oddûlení byly o‰etfiovací
dny (OD) typu 01. Náklady za OD a provede-
né zdravotní v˘kony (intervence) byly ohod-
noceny body podle seznamu zdravotních
v˘konÛ s bodov˘mi hodnotami (6) s hodno-

Tabulka 1 Klasifikace ASS (podle 5)

■ Akutní dekompenzace srdeãního selhání nesplÀující 
kritéria kardiogenního ‰oku, plicního edému 
ãi hypertenzní krize

■ Hypertenzní krize se srdeãním selháním
■ Plicní edém
■ Kardiogenní ‰ok
■ Srdeãní selhání s vysok˘m v˘dejem a tachykardií
■ Pravostranné srdeãní selhání s nízk˘m minutov˘m 

v˘dejem (mûstnání a hypotenze)



tou bodu 0,89 Kã, léãivé pfiípravky a pouÏit˘ materiál, které
nejsou zahrnuty do OD, byly poãítány jako zvlá‰È úãtované
(ZUL). Zvlá‰tní kategorie nákladÛ byla vytvofiena pro angiogra-
fické v˘kony (Angio), tj. selektivní koronarografie a perkutánní
koronární intervence vãetnû stentÛ (PCI), a pro antiarytmické
v˘kony typu implantace kardiostimulátoru nebo kardioverteru-
defibrilátoru (Arytmo). V˘sledky jsou uvádûny bez DPH.

Ze zji‰tûn˘ch dat byla sledována délka pobytu na JIP, na stan-
dardním oddûlení a dále celková délka hospitalizace. Náklady
na lÛÏkodny byly rozdûleny na celkové a denní. Náklady na
intervence typu Angia a Arytma byly hodnoceny zvlá‰È a vyjad-
fiovány celkovû i na jednoho pacienta. Následnû bylo ASS roz-
dûleno podle klasifikace a bylo provedeno srovnání celkov˘ch
hospitalizaãních nákladÛ, délky hospitalizace a doby pobytu
na JIP mezi pacienty v jednotliv˘ch kategoriích.

V˘sledky byly zpracovány jako prÛmûr a medián. 

V˘sledky

Pacienti a prÛbûh hospitalizace
Celkovû bylo sledováno 282 pacientÛ o prÛmûrném vûku
70,8 let, 58 % tvofiili muÏi. Pacienti byli ve vûkovém rozmezí
24–95 let, 80 % pacientÛ bylo star‰ích 60 let a témûfi 60 %
star‰ích 70 let. Vûkovou strukturu znázorÀuje obrázek 1. 

Z komorbidit pfievaÏovala hypertenzní choroba u témûfi 65 %
pacientÛ, diabetes mellitus u 39 % pacientÛ a angina pecto-
ris u témûfi tfietiny pacientÛ. Tfietina pacientÛ mûla v ana-
mnéze prodûlan˘ infarkt myokardu (tabulka 2).

Pacienti byli rozdûleni do dvou kategorií: novû vzniklé srdeã-
ní selhání (64 %) nebo akutní dekompenzace chronického
srdeãního selhání (36 %; obrázek 2) a dále byli zafiazeni do
skupin podle klasifikace ASS (obrázek 3). Z hlediska etiolo-
gie pfievaÏovaly akutní koronární syndromy s ST nebo bez ST
elevace, které tvofiily dohromady 41,5 % (obrázek 4). 

Celkem 70 % pacientÛ vyÏadovalo minimálnû jeden den poby-
tu na JIP, polovina pacientÛ byla hospitalizována na JIP i stan-
dardním oddûlení, 30 % pouze na standardním oddûlení.

PrÛmûrná délka hospitalizace u pacientÛ s akutním srdeã-
ním selháním byla 8,7 dne, medián 7 dní. Medián délky hos-
pitalizace vãetnû potfieby pobytu na JIP podle typu srdeãní-
ho selhání a klasifikace ASS znázorÀuje obrázek 5. 

Nemocniãní mortalita byla 11,4 %. U vût‰iny pacientÛ (70 %)
byla hospitalizace ukonãena propu‰tûním domÛ nebo do
léãebny dlouhodobû nemocn˘ch (LDN), 10 % pacientÛ bylo
pfieloÏeno do jiné nemocnice, 7,5 % na jiné oddûlení; nej-
ãastûji za úãelem kardiochirurgie (obrázek 6).
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Tabulka 2 Anamnestické údaje zafiazen˘ch pacientÛ

Anamnestické údaje V˘skyt Poãet 
pacientÛ

Hypertenze 64,9 % 183

Diabetes mellitus 39 % 110

Angina pectoris 31,5 % 89

Du‰nost dle NYHA

NYHA 1 44 % 124

NYHA 2 36,5 % 103

NYHA 3 14,5 % 41

NYHA 4 0,35 % 1

Cévní onemocnûní 
mozku (TIA*, CMP*) 18 % 51

Ledvinná nedostateãnost 18 % 51

Stav po IM*/PCI* 32,6/9,9 % 92/28

Stav po CABG* 3,5 % 10

PM*/ICD*/CRT Biv.* 11,4/1,8/1,4 % 32/5/4

* TIA – transitorní ischemická ataka, CMP – cévní mozková pfiíhoda, 
IM – infarkt myokardu, PCI – perkutánní koronární intervence, 
CABG – coronary artery bypass graft, PM – pacemaker, ICD – implantabilní
kardioverter-defibrilátor, CRT Biv. – srdeãní desynchronizaãní terapie
biventrikulární stimulací 



Anal˘za nákladÛ
Bûhem ‰esti mûsícÛ dosáhly celkové náklady
25 milionÛ Kã. Náklady na hospitalizaci jed-
noho pacienta byly v prÛmûru 88 655 Kã
(medián 42 899 Kã). Tyto ãástky byly dále
rozdûleny na lÛÏkodny na standardním
oddûlení a JIP a dále na finanãnû nároãné
intervence (angiografie, koronární angioplas-
tika a implantace antiarytmick˘ch pfiístrojÛ). 

Z celkové ceny hospitalizace patfiily k nejná-
kladnûj‰ím v˘kony Angia (u 46,5 % pacientÛ;
PCI 30,1 %) a pobyt na JIP (u 70 % pacien-
tÛ). V˘kony Arytma, kam fiadíme implantaci
kardiostimulátoru a kardioverteru-defibriláto-
ru, byly provedeny pouze u 17 pacientÛ, ale
z dÛvodu vysoké ceny ãinily pûtinu celkov˘ch
nákladÛ  (tabulky 3 a 4, obrázek 7).

farmakoekonomika 2/2007

původní práce

52

33,3 %

20,9 %

8,9 %

7,8 %

5,7 %

5,3 %

Pacienti (%)

Hypertenzní krize

ASS s vysokým výdejem

Pravostranné ASS

Kardiogenní šok

Plicní edém

ASS s mírnými symptomy

0 10 20 30 40

Obrázek 3 Klasifikace ASS

Domů nebo LDN
69,1 %

Exitus
11, 4%

Jiná 
nemocnice

10,6 %

Jiné 
oddělení

7,5 %

Ostatní
1,4 %

Obrázek 6 Ukonãení hospitalizace

AKS s STE
25,2 %

AKS bez STE
16,3 %

Chronická 
ICHS  16,0 %Hypertenzní 

krize
7,5 %

Akutní 
arytmie

6,7 %

Ostatní
28,3 %

Obrázek 4 Etiologie ASS

3

7

9

7

10

8 8

7

6

33

1

2

10

2

0

2

0

2

4

6

8

10

Celk
em

Délka hospitalizace

Dny na JIP

ADSS

de
-no

vo
 A

SS

ASS s 
vy

so
ký

m vý
de

jem

Plic
ní 

ed
ém

ASS s 
mírn

ým
i s

ym
pto

my

Prav
os

tra
nn

é A
SS

Hyp
ert

en
zn

í k
riz

e

Kard
iog

en
ní 

šo
k

Obrázek 5 Délka hospitalizace podle typu selhání
a klasifikace ASS

Tabulka 4  PrÛmûr a medián ceny za v˘kony Angia
a Arytma

Podíl PrÛmûr Medián
pacientÛ

Angio 46,5 % 77 142 Kã 77 316 Kã

Arytmo 6 % 291 720 Kã 113 032 Kã

Tabulka 3 Medián nákladÛ a délky hospitalizace 
podle oddûlení

Podíl Hospitalizace
pacientÛ Délka Náklady/

den

JIP 70 % 3 dny 11 048 Kã

Standardní 80 % 6,5 dne 1 345 Kã

Celkovû 100 % 7 dnÛ 4 050 Kã



Celková ãástka na hospitalizaci pacienta byla dále odli‰ena
podle typu a klasifikace ASS mezi jednotlivé skupiny pacien-
tÛ v tûchto kategoriích. Novû vzniklé akutní srdeãní selhání
(de-novo ASS), které bylo zji‰tûno u témûfi dvou tfietin pa-
cientÛ, bylo pfii zapoãítání v‰ech intervencí nákladnûj‰í ve
srovnání s akutní dekompenzací SS, a to i pfies krat‰í délku
hospitalizace. Pfii sefiazení podle klasifikace ASS byly zji‰tûny
nejvy‰‰í náklady u pacientÛ s kardiogenním ‰okem i pfiesto,
Ïe celková délka hospitalizace byla u této skupiny nejkrat‰í
(z dÛvodu > 50% mortality), av‰ak vût‰inou byli pacienti
hospitalizováni po celou dobu na JIP (obrázek 8).

Sledování závislosti v˘‰e celkov˘ch nákladÛ na vûku pacien-
ta neprokázalo pfiímou souvislost ceny s vûkem (obrázek 9).

Diskuse

Pro srovnání nebylo moÏné získat náklado-
vou studii ani podrobnou epidemiologic-
kou anal˘zu provedenou v podmínkách
âeské republiky, proto byly pouÏity dvû epi-
demiologické studie a jedná anal˘za nákla-
dÛ pocházející ze zahraniãí. 

Jednoletá studie EHFS II (7) sledovala pa-
cienty ve 133 centrech v celkem 30 evrop-
sk˘ch zemích a mûla za cíl zhodnotit cha-
rakteristiku pacientÛ a terapii akutního
srdeãního selhání ve vztahu ke guidelines
vydan˘m Evropskou kardiologickou spo-
leãností (9). Druhá epidemiologická stu-
die pochází z Finska (Finnish Acute Heart
Failure Study; FINN-AKVA (8)) a sledovala
pacienty s akutním srdeãním selháním ve
14 finsk˘ch nemocnicích, av‰ak nezávisle
na EHFS. 

Nejv˘znamnûj‰í rozdíl pfii sledování charakteristiky pacientÛ
lze pozorovat v typu srdeãního selhání. Zatímco v na‰ich
datech pfievaÏují pacienti s de-novo ASS, v EHFS II je tomu
naopak a ve FINN-AKVA je pomûr zastoupení  stejn˘. Vysvût-
lení mÛÏe b˘t nûkolik. Pouze u 40 % pacientÛ zahrnut˘ch do
studie EHFS II bylo ASS primárním dÛvodem k hospitalizaci.
V na‰ich podmínkách byli zafiazeni pouze pacienti pfiijatí pro
ASS, av‰ak naráÏíme zde na neúplnou znalost anamnézy
pacienta, takÏe pokud nebyly dostupné informace o pfied-
chozí poru‰ené srdeãní funkci, pacienti byli zafiazeni do sku-
piny de-novo ASS. Jako pravdûpodobnûj‰í se nám ale jeví roz-
díl v charakteru pracovi‰È, kdy Interní kardiologická klinika
tvofií spádovou oblast pro akutní infarkt myokardu pro > 500
000 obyvatel, zatímco tzv. sektorov˘ spád tvofií pouze 20 000
obyvatel.

Z hlediska klinické charakteristiky pacientÛ v zahraniãních
studiích v˘znamnû pfievaÏuje akutní dekompenzace srdeãní-
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Obrázek 9 Náklady na hospitalizaci podle vûku
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Obrázek 8 Náklady na hospitalizaci podle typu selhání a klasifikace ASS



ho selhání, která nesplÀuje kritéria kardiogenního ‰oku, plic-
ního edému ãi hypertenzní krize, druhé místo zaujímá plicní
edém. Podobnû je tomu i v na‰ich v˘sledcích, av‰ak s men-
‰ím rozdílem mezi tûmito skupinami. V zahraniãních studiích
nebyli sledováni pacienti se srdeãním selháním s vysok˘m
v˘dejem, ktefií v na‰ich podmínkách tvofiili necel˘ch 6 %.
Zajímavé je srovnání v˘sledkÛ z hlediska v˘konÛ PCI, kdy
na‰e hodnota 30,1 % v˘raznû pfievy‰uje srovnávaná data. Jak
jiÏ bylo zmínûno, FN Brno-Bohunice je spádovou oblastí pro
pacienty s akutními koronárními syndromy, ktefií tvofií pfies
40 % námi analyzovan˘ch pacientÛ s akutním srdeãním
selháním. Ve vût‰inû pfiípadÛ je provádûna reperfuzní léãba
pomocí PCI a implantace koronárních stentÛ, a to jak pfii pfii-
jetí, tak i bûhem hospitalizace. Tímto dochází k ovlivnûní
popisné charakteristiky pacientÛ ve srovnání se standardem
v âR, ale i k nav˘‰ení nákladÛ za tyto intervence. V tomto
smyslu se zdá b˘t v˘hodné zafiadit do nákladové studie více
center vãetnû men‰ích okresních nemocnic a data následnû
srovnat.

Pro srovnání závaÏnosti stavu pacientÛ bylo bráno kritérium
pobytu pacienta na jednotce intenzivní péãe, respektive na
koronární jednotce. Na‰e data ukazují nejvy‰‰í potfiebu
intenzivní péãe u 70 % pacientÛ, ale medián délky pobytu je
ve srovnání se zahraniãními studiemi stejn˘. Mortalita pa-
cientÛ bûhem hospitalizace byla nejvy‰‰í v na‰ich podmín-
kách, coÏ zfiejmû vychází ze závaÏnosti klinického stavu
na‰ich pacientÛ.

Nákladová anal˘za zab˘vající se podrobnû hospitalizací pa-
cientÛ s akutním srdeãním selháním (vãetnû klinické klasifi-
kace) není k dispozici, proto byly srovnány pouze náklady cel-
kové, a to ze studie sledující ekonomické náklady na pacien-
ty se srdeãním selháním v prostfiedí fiízené péãe v USA. Ret-
rospektivní anal˘zou nákladÛ byla zji‰tûna prÛmûrná cena
jedné hospitalizace 6 433 USD pfii prÛmûrné délce hospitali-
zace 7,8 dne (10). Celková ãástka je témûfi dvojnásobná ve
srovnání s na‰imi daty, naopak prÛmûrná délka hospitalizace

je o jeden den krat‰í. Jak je známo, systémy pfiedplacené
péãe vût‰inou smûfiují ke zkracování doby hospitalizace.

Limitující faktory
Cílem anal˘zy bylo sledování pfiím˘ch hospitalizaãních
nákladÛ, a nepfiímé náklady proto nebyly stanoveny. Do‰lo
tak k urãitému podhodnocení celkov˘ch nákladÛ na hospi-
talizaci, zejména z pohledu pacienta, jeho rodiny a zamûst-
navatele.

Celkové náklady i délka hospitalizace byly rovnûÏ ve skuteã-
nosti vy‰‰í u pacientÛ, ktefií byli indikováni ke kardiochirurgic-
kému v˘konu (celkem u 12 pacientÛ byl proveden bypass).
Pobyt na kardiochirurgii sledován nebyl, stejnû jako pfieloÏe-
ní pacienta na jiné oddûlení nebo do jiné nemocnice z dÛvo-
du komplikací (KVS nebo i mimo KVS). Dále nebyl proveden
podrobnûj‰í rozbor medikace, neboÈ vût‰ina lékÛ uÏívan˘ch
pacienty byla hrazena pau‰álnû.

Zajímavé by jistû bylo sledování pacientÛ po propu‰tûní
z nemocnice a stanovení nákladÛ na následná ambulantní
vy‰etfiení, medikaci, a zejména sledování dal‰ích hospitali-
zací, neboÈ 45 % nemocn˘ch po ASS je hospitalizováno do
1 roku (2).

Závûr

Anal˘za nákladÛ a délky hospitalizace u pacientÛ s akutním
srdeãním selháním prokázala, Ïe se jedná o závaÏné one-
mocnûní postihující pacienty ve vy‰‰ím vûku a mající ‰pat-
nou prognózu (hospitalizaãní mortalita 11,4 %). PrÛmûrná
délka hospitalizace na kardiologické klinice byla 8,7 dne
s náklady ve v˘‰i 88 655 Kã.

Vy‰‰í náklady byly zji‰tûny u ASS novû vzniklého. K hlavním
prediktorÛm vysok˘ch nákladÛ patfiilo koronarografické
vy‰etfiení a provedení koronární angioplastiky (40 % celko-
v˘ch nákladÛ), hospitalizace na JIP (30 % celkov˘ch nákla-
dÛ) a implantace antiarytmick˘ch pfiístrojÛ (20 % celkov˘ch
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Tabulka 5 Shrnutí nákladÛ a délky hospitalizace pacientÛ

Podíl Délka hospitalizace Celkové náklady
pacientÛ PrÛmûr Medián PrÛmûr Medián

Celkem 100 % 8,7 dne 7 dnÛ 88 655 Kã 42 899 Kã

ADSS 36 % 10 dnÛ 9 dnÛ 85 829 Kã 21 207 Kã

de-novo ASS 64 % 8 dnÛ 7 dnÛ 90 231 Kã 71 246 Kã

ASS s mírn˘mi symptomy 33,3 % 9 dnÛ 8 dnÛ 118 131 Kã 64 821 Kã

Hypertenzní krize 5,3 % 7 dnÛ 6 dnÛ 18 264 Kã 12 108 Kã

Plicní edém 20,9 % 10 dnÛ 8 dnÛ 97 066 Kã 44 422 Kã

Kardiogenní ‰ok 8,9 % 5 dnÛ 3 dny 144 504 Kã 133 370 Kã

SS s vysok˘m v˘dejem 5,7 % 10 dnÛ 10 dnÛ 31 791 Kã 22 706 Kã

Pravostranné SS 7,8 % 7 dnÛ 7 dnÛ 67 042 Kã 37 217 Kã

PCI za hospitalizace 30,1  % 7 dnÛ 7 dnÛ 167 850 Kã 133 370 Kã



nákladÛ). Z hlediska klasifikace ASS byly nejvy‰‰í náklady
pozorovány u pacientÛ s kardiogenním ‰okem, ktefií byli
hospitalizováni po celou dobu pobytu v nemocnici na JIP
a vykazovali nejvy‰‰í mortalitu. Nejdéle byli hospitalizováni
pacienti s akutní dekompenzací srdeãního selhání (ADSS),
a to na oddûlení standardní kardiologické lÛÏkové péãe

(medián 9 dní). Jejich hospitalizace v‰ak byla spojena s niÏ-
‰ími náklady, neboÈ jejich stav byl vût‰inou ménû závaÏn˘
a nevyÏadovali tak nákladné intervence.

Práce byla podpofiena grantov˘m projektem 
IGA MZ 1A8606-5.
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Tabulka 6 Srovnání v˘sledkÛ se zahraniãními studiemi

V˘sledky AHEAD Publikovaná data FINN-AKVA (8)
EHFS II (7)

Základní charakteristika

Poãet pacientÛ 282 3 580 620

MuÏi 58 % 61 % 50,4 %

PrÛmûrn˘ vûk 70,8 let 70 let 75,1 let

de-novo ASS 64 % 37 % 50 %

ADSS 36 % 63 % 50 %

Akutní koronární syndromy 41,5 % 13,5 % 31,9 %

Délka hospitalizace (medián) 7 dní 9 dní 7 dní

Klinická klasifikace ASS

ASS s mírn˘mi symptomy 33,3 % 65 % 63,5 %

Hypertenzní krize 5,3 % 11,4 % 3,1 %

Plicní edém 20,9 % 16,2 % 26,3 %

Kardiogenní ‰ok 8,9 % 3,9 % 2,3 %

Pravostranné SS 7,8 % 3,2 % 4,8 %

SS s vysok˘m v˘dejem 5,7 % – –

Dal‰í parametry hospitalizace

PCI za hospitalizace 30,1 % 8,4 % 17 % 
(dohromady s CABG)

Pacienti hospitalizovaní na JIP 70 % 51 % 39,5 % (KJ*)

11,9 % (JIP)

Délka pobytu na JIP (medián) 3 dny 3 dny 2 dny (KJ*)

3 dny (JIP)

Hospitalizaãní mortalita 11,4 % 6,7 % 7,1 % 

Propu‰tûní domÛ 69,1 % – 58 %

* KJ – koronární jednotka
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Úvod

Alzheimerova nemoc je nejãastûj‰í formou
demence a ve vyspûl˘ch zemích je její preva-
lence v populaci nad 65 let odhadována
v rozmezí 3 aÏ 6 % pro evropské zemû (1,2),
americké statistiky udávají rozmezí 2 aÏ 10 %.

Na základû vysoké prevalence a incidence
tato diagnóza generuje vysoké zdravotní
a sociální náklady (3,4). Napfiíklad v USA je
Alzheimerova nemoc povaÏována za tfietí
nejnákladnûj‰í onemocnûní a odhadované
roãní náklady jsou 80 aÏ 100 miliard USD
(ceny roku 1998) (5).

V zahraniãních studiích byl velmi dobfie
popsán vztah mezi stadiem Alzheimerovy
nemoci a vzrÛstem nákladÛ. Náklady na 
Alzheimerovu nemoc rostou s poklesem
kognitivních funkcí (MMSE skóre) (6,7),
v˘skytem poruch chování (8,9) a pfiirozenû
také ztrátou sobûstaãnosti v bûÏn˘ch den-
ních aktivitách (8,10).

V nedávné ‰védské studii Jonssona a spol.
byly prÛmûrné náklady na jednoho pacienta
s Alzheimerovou nemocí 172 000 ‰védsk˘ch

korun (2 024 EUR) za rok. V pfiípadû tûÏké
formy se jednalo o náklady témûfi trojnásob-
né – 375 000 ‰védsk˘ch korun (4 412 EUR).
Zajímavá byla struktura nákladÛ, kdyÏ 50 %
nákladÛ tvofiila peãovatelská a domácí péãe
a 30  % neformální rodinná peãe. Tyto nákla-
dy vûrnû korelovaly se stadiem onemocnûní.
Farmakoterapie, hospitalizace a ambulantní
péãe tvofiily pouze 20 % nákladÛ a nebyla
nalezena korelace mezi tíÏí onemocnûní
a touto nákladovou poloÏkou (11).

V roce 2006 byla také publikována ‰panûl-
ská anal˘za nákladÛ na Alzheimerovu
nemoc, která zjistila podobnou progresi
nákladÛ. PrÛmûrné roãní náklady pro mír-
nou formu byly 14 956 EUR, 25 562 EUR pro
stfiednû závaÏnou formu a 41 669 EUR pro
tûÏkou formu nemoci (12).

Dnes jiÏ také víme, Ïe Alzheimerova nemoc
vedle ztráty sobûstaãnosti pacientÛm v˘znam-
nû sniÏuje kvalitu Ïivota (13), jak bylo popsá-
no ve studii z roku 2006. Celkem 272 pacien-
tÛ bylo ohodnoceno ‰kálou EQ-5D (EuroQoL),
která umoÏÀuje vytvofiit hodnotu utility na ose
0 (smrt) aÏ 1 (maximální poãet zdraví) (14).
V˘sledky jsou uvedeny v tabulce 1.
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Obrázek 1 Délka péãe bûhem dne u pacientÛ s rÛzn˘mi hodnotami
MMSE

Tabulka 1 Kvalita Ïivota pacientÛ 
s Alzheimerovou nemocí podle EQ-5D 

Stadium onemocnûní Kvalita
podle MMSE Ïivota

> 25 0,69

21–25 0,64

15–20 0,50

10–14 0,49

< 10 0,33



Cíl studie

V âeské republice nejsou systematicky shromaÏìovány
údaje o nákladech na demence Alzheimerova typu a nedo-
stateãná jsou rovnûÏ epidemiologická data. Pfiitom vzhledem
k prevalenci a incidenci tohoto typu onemocnûní se jedná
o v˘znamnou nákladovou poloÏku zdravotního i sociálního
systému.

Je tfieba si uvûdomit, Ïe struktura nákladÛ na Alzheimerovu
nemoc je velmi heterogenní, protoÏe do péãe o tyto nemoc-
né se zapojuje mnoho lékafisk˘ch odborností a také sociál-
ních a peãovatelsk˘ch sluÏeb. Jen z lékafisk˘ch odborností se
jedná o specializace psychiatrie, gerontologie, neurologie
a v‰eobecné lékafiství.

Vzhledem k této situaci je velmi obtíÏné vyjádfiit pfiesné cel-
kové pfiímé náklady na pacienty s Alzheimerovou nemocí
v âeské republice. Jedin˘m pfiesnûji diagnostikovan˘m seg-
mentem péãe o nemocné s touto diagnózou je jejich hospi-
talizace na psychiatrick˘ch klinikách. Z tûchto dÛvodÛ jsme
se pokusili popsat tento segment péãe o pacienty s Alzhei-
merovou nemocí.

Cílem studie bylo vyjádfiit prÛmûrné náklady na hospitalizaci
pacientÛ s Alzheimerovou nemocí v rÛzném stadiu.

Metodika

V podmínkách zdravotního systému âeské republiky nejsou
k dispozici Ïádné údaje, které by kvantifikovaly náklady na
léãbu pacientÛ s Alzheimerovou nemocí. V této farmakoeko-
nomické anal˘ze typu cost-of-illness jsme zji‰Èovali pfiímé
náklady na tuto diagnózu v hospitalizaãní péãi ve vyjádfiení
na jednoho pacienta a na léãenou populaci pacientÛ v âeské
republice. Ve studii jsme také fie‰ili otázku, zda a jak se li‰í
náklady na terapii pacientÛ s rÛzn˘mi stadii Alzheimerovy
nemoci.

Sbûr dat

PoÏadovaná data byla sbírána pomocí dotazníkÛ na dvou
pfiedem  vybran˘ch pracovi‰tích (psychiatrické kliniky) a na
urãeném vzorku pacientÛ jsme zji‰Èovali pfiímé hospitalizaã-
ní náklady na pacienty s Alzheimerovou nemocí.

Vstupním kritériem (inclusion) do souboru byla hospitaliza-
ce na psychiatrické klinice z dÛvodu zhor‰ení Alzheimerovy
nemoci v uplynul˘ch 6 mûsících.

■ Mírná forma: MMSE více neÏ 20 bodÛ
■ Stfiednû tûÏká forma: MMSE 10–20 bodÛ
■ TûÏká forma: MMSE ménû neÏ 10 bodÛ

■ Poãet pacientÛ 81

■ mírná forma 33

■ stfiednû tûÏká forma 27

■ tûÏká forma 21

Základní sledované parametry:
■ vûk
■ pohlaví
■ kód diagnózy podle ICD-10
■ stadium onemocnûní podle MMSE
■ délka celkov˘ch hospitalizací v prÛbûhu roku
■ prÛmûrná délka jedné hospitalizace
■ medikace

V˘sledky

V˘‰e uvedenou metodikou byly v popsaném období sebrány
údaje u 81 pacientÛ hospitalizovan˘ch na psychiatrick˘ch kli-
nikách s diagnózou Alzheimerovy nemoci. Podle stadia one-
mocnûní zaloÏeného na vy‰etfiení MMSE bylo 33 nemocn˘ch
v mírném stadiu, 27 nemocn˘ch ve stfiednû tûÏkém stadiu
a 21 pacientÛ v tûÏkém stadiu onemocnûní.

PrÛmûrn˘ vûk v‰ech nemocn˘ch byl 76,8 let a medián 77 let,
nejstar‰ímu pacientovi bylo 96 let a nejmlad‰ímu potom 
51 let. V tabulce 2 je uveden prÛmûrn˘ vûk podle jednotli-
v˘ch stadií onemocnûní.

PrÛmûrné hodnoty vy‰etfiení podle Mini Mental Stage Exa-
mination (MMSE) v jednotliv˘ch skupinách jsou uvedeny
v tabulce 3.

PrÛmûrná délka hospitalizace na psychiatrické klinice byla nejkrat‰í
ve skupinû mírné formy Alzheimerovy nemoci (30,2 dne), v˘znam-
nû del‰í ve skupinû mírné formy onemocnûní (41,9 dne) a tûÏké
formy nemoci (40 dnÛ). V˘sledky jsou uvedeny v tabulce 4.
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Tabulka 2 PrÛmûrn˘ vûk (prÛmûr a medián) 
hospitalizovan˘ch pacientÛ s Alzheimerovou nemocí

Stadium podle MMSE PrÛmûr Medián

Mírné 66,8 let 67 let

Stfiední 82,8 let 77 let

TûÏké 79,7 let 77 let

Tabulka 3 PrÛmûrné hodnoty MMSE v jednotliv˘ch 
skupinách

Stadium Alzheimerovy nemoci PrÛmûr MMSE

Mírné 23,4

Stfiední 13,9

TûÏké 5,3



Jako prÛmûrná hodnota úhrady lÛÏkodne ze strany zdravot-
ní poji‰Èovny byla zvolena ãástka 1 500 Kã za jeden lÛÏko-
den. Náklady na jednu hospitalizaci pacientÛ v rÛzn˘ch sta-
diích Alzheimerovy nemoci pfii uvedeném propoãtu jsou shr-
nuty v tabulce 5.

Pokud jsme do anal˘zy zahrnuli také pacienty se smí‰enou
formou demence (celkem 26 pacientÛ z 81), pak prÛmûrné
délky hospitalizace v jednotliv˘ch skupinách vycházejí, jak
uvádí tabulka 6.

Z tûchto hodnot pak byly propoãteny prÛmûrné náklady na
jednu hospitalizaci (tabulka 7).

Diskuse

Tato studie typu nákladÛ na diagnózu (cost-of-illness) je prv-
ním pokusem o anal˘zu nákladÛ u pacientÛ s Alzheimerovou
nemocí a demencí vÛbec. Péãe o tyto pacienty je znaãnû roz-
tfií‰tûna a zasahuje do mnoha segmentÛ zdravotní péãe.

Ústav zdravotnick˘ch informací a statistiky (ÚZIS) informace
nesbírá a nemá ani údaje o epidemiologii Alzheimerovy

nemoci. Zdravotní poji‰Èovny vût‰inou nejsou schopny
nákladové poloÏky vztaÏené ke konkrétní diagnóze vyãíslit
pro nedostateãnou a nepfiesnou evidenci diagnóz. V ãeské
odborné literatufie zatím nebyly údaje o nákladech na Alzhei-
merovu nemoc publikovány.

Podle âeského statistického úfiadu (âSÚ – www.czso.cz)
byla populace podle posledního sãítání lidu, domÛ a bytÛ
v roce 2001 ve vûku 65–74 let 840 681 osob a star‰í 74 let
573 373 osob, tj. celkem 1 414 054 osob star‰ích 65 let.
Pokud pouÏijeme dolní mez epidemiologick˘ch dat z Evropy
– 3 % tohoto segmentu populace trpí Alzheimerovou ne-
mocí – vychází prevalence pro âeskou republiku více neÏ 
42 000 osob a pfii odhadu na 6 % této populace potom
témûfi 85 000 osob.

V na‰í anal˘ze jsme se zamûfiili na kvantifikaci nákladÛ v jed-
nom segmentu zdravotní péãe, kter˘ pravdûpodobnû na
základû zahraniãních studií nepatfií v rámci této diagnózy
k nejv˘znamnûj‰ím, ale v ãeském systému bude tvofiit
v˘znamnou poloÏku. Tímto segmentem jsou hospitalizace
na psychiatrick˘ch oddûleních/klinikách. 

Zjistili jsme v˘znamn˘ rozdíl mezi délkou hospitalizace pa-
cientÛ s mírnou a stfiednû tûÏkou formou Alzheimerovy
nemoci, podle ‰kály MMSE. Délka hospitalizace u pacientÛ
se stfiednû tûÏkou formou onemocnûní je témûfi o 12 dnÛ
del‰í neÏ u pfiípadÛ mírné formy Alzheimerovy nemoci. Pro
zdravotní poji‰Èovnu to znamená náklady vy‰‰í o 17 550 Kã.

V na‰em souboru nebyly zji‰tûny rozdíly v délce hospitaliza-
ce mezi pacienty se stfiednû závaÏnou formou Alzheimerovy
nemoci a tûÏkou formou tohoto onemocnûní. Na základû
tûchto v˘sledkÛ by mûlo farmakoekonomick˘ smysl pokusit
se oddálit pfiechod z mírné do stfiednû tûÏké formy Alzhei-
merovy nemoci.

Pokud jsme do anal˘zy zahrnuli také pacienty se smí‰enou
formou demence, ztratily se rozdíly mezi délkou hospitaliza-
ce mezi mírnou a stfiední formou demence. 

Musíme si uvûdomit, Ïe se jedná jen o zlomek nákladÛ na
léãbu Alzheimerovy nemoci v âeské republice. V anal˘ze
nejsou zahrnuty náklady na ambulantní péãi, léky, peãova-
telskou sluÏbu a tzv. neformální péãi v rámci rodin. Také
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Tabulka 6 PrÛmûrná délka hospitalizace pacientÛ 
s Alzheimerovou nemocí a smí‰enou demencí

Stadium demence PrÛmûrn˘ Délka
(Alzheimerova typu vûk hospitalizace
a smí‰ené)
podle MMSE

Mírné 67,9 let 36,3 dne

Stfiední 78 let 35,2 dne

TûÏké 76,6 let 36,5 dne

Tabulka 5 PrÛmûrné náklady na hospitalizaci pacientÛ
s Alzheimerovou nemocí

Stadium Alzheimerovy Náklady 
nemoci na hospitalizaci 

ze strany plátce

Mírné 45 300 Kã

Stfiední 62 850 Kã

TûÏké 60 000 Kã

Tabulka 7 PrÛmûrné náklady na hospitalizaci pacientÛ
s Alzheimerovou nemocí a smí‰enou demencí

Stadium Alzheimerovy Náklady 
nemoci a smí‰ené na hospitalizaci 
demence ze strany plátce

Mírné 54 450 Kã

Stfiední 52 800 Kã

TûÏké 54 750 Kã

Tabulka 4 PrÛmûrná délka hospitalizace pacientÛ 
s Alzheimerovou nemocí

Stadium Alzheimerovy nemoci Délka hospitalizace

Mírné 23,4

Stfiední 13,9

TûÏké 5,3



neznáme frekvenci hospitalizací pacientÛ s Alzheimerovou
nemocí pro âeskou republiku, a nemÛÏeme tedy získaná
ãísla generalizovat na celou populaci pacientÛ v âR.

Zji‰tûné v˘sledky anal˘zy nákladÛ na hospitalizaci potvrzují
v˘sledky zahraniãních studií, Ïe se stoupající progresí one-
mocnûní vzrÛstají náklady na zdravotní péãi. 

59farmakoekonomika 2/2007

původní práce

Literatura
1 Copeland JR, Davidson IA, Dewey ME, et al. Alzheimer's disease,

other dementias, depression and pseudodementia: prevalence,
incidence and three-year outcome in Liverpool. Br J Psychiatry
1992;161:230–9.

2 Pfeffer RI, Afifi AA, Chance JM. Prevalence of Alzheimer's disease
in a retirement community. Am J Epidemiol 1987;125:420–36.

3 Hill J, Fillit H, Thomas SK, Chang S. Functional impairment, health-
care costs and the prevalence of institutionalisation in patients
with Alzheimer's disease and other dementias. Pharmacoecono-
mics 2006;24:265–80.

4 Zencir M, Kuzu N, Beser NG. Cost of Alzheimer's disease in a deve-
loping country setting. Int J Geriatr Psychiatry 2005;20:616–22.

5 Meek PD, McKeithan K, Schumock GT. Economic considerations in
Alzheimer's disease. Pharmacotherapy 1998;18:68–73.

6 Hux MJ, O'Brien BJ, Iskedjian M, et al. Relation between severity of
Alzheimer's disease and costs of caring. CMAJ 1998;159:457–65.

7 Souetre E, Thwaites RM, Yeardley HL. Economic impact of Alzhei-
mer's disease in the United Kingdom. Cost of care and disease
severity for non-institutionalised patients with Alzheimer's disease.
Br J Psychiatry 1999;174:51–5.

8 Murman DL, Chen Q, Powell MC, et al. The incremental direct costs
associated with behavioral symptoms in AD. Neurology 2002;
59:1721–9.

9 Small GW, McDonnell DD, Brooks RL, et al. The impact of symptom
severity on the cost of Alzheimer's disease. J Am Geriatr Soc
2002;50:321–7.

10 Chiu L, Shyu WC. Estimation of the family cost of private nursing
home care versus home care for patients with dementia in Tai-
wan. Chang Gung Med J 2001;24:608–14.

11 Jonsson L, Eriksdotter JM, Kilander L, et al. Determinants of costs
of care for patients with Alzheimer's disease. Int J Geriatr Psychi-
atry 2006;21:449–59.

12 Lopez-Bastida J, Serrano-Aguilar P, Perestelo-Perez L, et al. Soci-
al-economic costs and quality of life of Alzheimer’s disease in the
Canary Islands, Spain. Neurology 2006;67:2186–91.

13 Neumann PJ. Health utilities in Alzheimer's disease and implica-
tions for cost-effectiveness analysis. Pharmacoeconomics
2005;23:537–41.

14 Jonsson L, Andreasen N, Kilander L, et al. Patient- and proxy-
reported utility in Alzheimer disease using the EuroQoL. Alzhei-
mer Dis Assoc Disord 2006;20:49–55.

Pfiíli‰ vysoká cena alkoholu

Zajímav˘ pohled na konzumaci alkoholu a nákladovost poskytované zdravotní péãe pfiiná‰í nová nûmecká studie. V roce
2002 bylo v Nûmecku na vrub konzumace alkoholu pfiiãteno aÏ 5,5 % ve‰ker˘ch úmrtí, coÏ v globálu odpovídá pfiibliÏnû 
970 000 ztracen˘m moÏn˘m rokÛm Ïivota. Celkové náklady na nemocnost související s nadmûrnou konzumací alkoholu
v roce 2002 v sousedním Nûmecku se tak pohybovaly kolem 24 398 milionÛ eur, coÏ odpovídá 1,16 % tehdej‰ího hrubého
domácího produktu. PfiibliÏnû 1/3 nákladÛ (8 441 milionÛ eur) ãinily pfiímé náklady, zbylé 2/3 náklady nepfiímé (z 65 % se
jednalo o ztrátu produktivity práce z dÛvodu vy‰‰í morbidity ãi mortality). V kontrastu s tím, mnohdy zmiÀované blahodárné
úãinky alkoholu pfii jeho preventivním uÏívání vedly k pfiibliÏné úspofie 4 839 milionÛ eur, která byla z vût‰í ãásti dána sníÏe-
ním v˘skytu kardiovaskulárních onemocnûní.

Zdroj: Konopka A, König HH. Direct and indirect cista attributable to alcohol consumption in Germany. PharmacoEcono-
mics 2007;25:605–618.

Inhibitory ACE v léãbû diabetu

Podávání inhibitorÛ ACE u diabetikÛ 2. typu by mûlo b˘t standardním terapeutick˘m opatfiením, a to u v‰ech pacientÛ
s normo- i mikroalbuminurií. Jejich vãasné podání v okamÏiku urãení diagnózy nejenom Ïe oddaluje potfiebu dial˘zy ãi sni-
Ïuje riziko kardiovaskulárních pfiíhod, ãímÏ jistû redukuje náklady spojené s péãí o takové pacienty, ale v koneãném dÛsled-
ku pfiedev‰ím prodluÏuje i oãekávanou délku Ïivota. V pfiípadû pacientÛ s makroalbuminurií jejich benefit v‰ak jiÏ není tak
v˘razn˘. JestliÏe by tedy byly ACEI podány v okamÏiku stanovení diagnózy, autofii anal˘zy uvádûjí, Ïe v USA by se tak v násle-
dujících 8 letech zachránilo 46 410 lidsk˘ch ÏivotÛ, 48 pacientÛ by se vyhnulo dial˘ze a 68 314 pacientÛ by nemûlo kardio-
vaskulární komplikaci.

Zdroj: Campbell HM, Boardman KD, Dodd MA, et al. Pharmacoeconomic analysis of angiotensin-converting enzyme inhi-
bitors in type 2 diabetes: a Markov model. Annals of Pharmacotherapy 2007; in press.
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Náklady na ankylozující spondylitidu 
v âeské republice

Tomá‰ DoleÏal1, Jana Skoupá2, Václava âerná2, ·árka Forejtová3

1Ústav farmakologie 3. LF UK, Praha; 2Pharma Projects s. r.o., Brno; 3Revmatologick˘ ústav, Praha

Úvod

Ankylozující spondylitida (Bechtûrevova
nemoc) je zánûtlivé revmatické onemocnûní,
které se vyskytuje s prevalencí 0,6 aÏ 1,9 %
(1,2). Onemocnûní je obvykle diagnostikováno
v rané dospûlosti a postupnû vede k omezení
funkãní kapacity a ãasto je pfiíãinou ãásteãné
nebo plné invalidity. Je rovnûÏ známo, Ïe
v˘znamnû klesá kvalita Ïivota, nejen v dÛsled-
ku omezení funkãnosti pohybového aparátu,
ale také jako následek siln˘ch bolestí (3). 

V literatufie je moÏné nalézt nûkolik prací,
které se rÛznou metodikou snaÏily vyjádfiit
náklady na léãbu ankylozující spondylitidy.
Tak napfiíklad pfiímé náklady ve tfiech evrop-
sk˘ch zemích (Belgie, Francie, Holandsko)
byly odhadnuty na 2 640 EUR (4). Podob-
nû pfiímé náklady byly pro USA stanoveny
na 1 750 USD roãnû (5). Pfiímé náklady ale
nejsou hlavní poloÏkou ve struktufie celko-
v˘ch nákladÛ na ankylozující spondylitidu.
V˘znamnou poloÏkou je ztráta produktivity.
Boonen tyto náklady vyjádfiil na 9 460 EUR
pro západní Evropu a 6 720 USD pro USA (6).
V jedné britské studii byly celkové roãní
náklady na jednoho pacienta s ankylozující
spondylitidou 6 776 EUR, ale jen 25 % bylo

vydáno v pfiím˘ch nákla-
dech, zatímco 58 % nákla-
dÛ bylo nepfiím˘ch jako
ztráta produktivity a 17 %
‰lo na neformální peãova-
telskou péãi v rodinách
a komunitû (7).

Podobná anal˘za typu cost-
-of-illness v Kanadû, která
sledovala kohortu 545 pa-
cientÛ, vyjádfiila prÛmûrné
roãní náklady na 9 008 CAD.
Pfiímé zdravotní náklady tvo-
fiily 28,9 %, pfiímá úãast pa-

cienta 33,1 % a nepfiímé náklady jako ztráta
produktivity 38 % (8).

S pfiíchodem úãinn˘ch lékÛ ze skupiny biolo-
gick˘ch léãiv se mûní nejen úspû‰nost terapie,
ale také v˘znamnû vzrÛstají náklady na terapii.
Tato léãba pfiiná‰í v˘znamné zlep‰ení kvality
Ïivota a sobûstaãnosti pacientÛ. VzrÛstají
pfiímé náklady a na druhou stranu oãekáváme
úspory v nepfiím˘ch nákladech (7,8).

V âeské republice nemáme k dispozici údaje
o nákladech na ankylozující spondylitidu,
v této práci jsme se je pokusili odhadnout
na základû pacientského prÛzkumu BÉëA.

Metodika

KaÏdá farmakoekonomická studie typu cost-
-of-illness potfiebuje pro vyjádfiení nákladÛ
na danou diagnózu údaje o ãerpání zdrojÛ
(ãetnost ambulantních náv‰tûv, hospitaliza-
cí, typ a poãet zdravotních v˘konÛ, údaje
o konzumaci lékÛ) a náklady na tyto jednot-
livé poloÏky. Pro ãerpání zdrojÛ nám bylo
umoÏnûno pouÏít pacientsk˘ projekt BÉëA,
kter˘ realizoval Klub bechtûrevikÛ.

Pacientského projektu BÉëA se vyplnûním
zaslaného dotazníku úãastnilo 1 008 pacien-
tÛ s diagnózou ankylozující spondylitidy
(AS). PrÛmûrn˘ vûk souboru byl 50,2 roku,
61 % z nich byli muÏi a prÛmûrná délka trvá-
ní nemoci byla 23 let.

Pro vyãíslení nákladÛ byly pouÏity aktuální
ãíselníky s platností od 1. 1. 2007. Pro vyjá-
dfiení úhrad za léky z prostfiedkÛ zdravotního
poji‰tûní byly pouÏity úhrady roku 2006.

V pfiípadech, kdy nebylo moÏné exaktní údaje
ãerpat z v˘sledkÛ projektu BÉëA, jsme vyuÏili
metodiku konzultace s experty – revmatology.

51,1 % 48,9 %

Celkové náklady na M. Bechtěrev/pacienta a rok 72 020

Celkem přímé náklady v Kč/pacienta a rok

Celkem nepřímé náklady v Kč/pacienta a rok

Obrázek 1 Pomûr pfiím˘ch a nepfiím˘ch
nákladÛ



V˘sledky
Pfiímé náklady
BûÏná analgetika
Do této skupiny patfií nesteroidní antirevmatika a sulfasala-
zin. Celkem 87 % pacientÛ s AS uÏívá medikaci tohoto typu,
valná vût‰ina z nich celoroãnû. Podle druhÛ uÏívan˘ch lékÛ
lze pfiepoãíst, Ïe v prÛmûru uÏívají 1,93 druhu lékÛ. V˘po-
ãtem nákladÛ na 1 pacienta z prvních sedmi nejãastûji uÏí-
van˘ch lékÛ (ostatní nejsou uvedeny) ãiní náklady 1 874 Kã
x 1,93 (druhy) = 3 617 Kã/pacienta a rok.

Nitrokloubní aplikace kortikosteroidÛ

Podle pacientského prÛzkumu dostává 13 % pacientÛ nitro-
kloubní injekce v dan˘ch intervalech. Pfii pfiepoãtu tûchto
údajÛ na cel˘ sledovan˘ vzorek v projektu BÉëA vychází
v prÛmûru 0,52 nitrokloubní aplikace/pacienta/rok. Z pfií-
pravkÛ uvaÏujeme Diprophos (úhrada od 1. 1. 2007) =
56,17 Kã/injekci nebo Depo-Medrol v prÛmûrné dávce 
40 mg/injekci. Aplikaci obou lékÛ uvaÏujeme podle sdûlení
odborníkÛ v pomûru 1 : 2. Pfii pfiepoãtu na celou sledovanou
populaci (1 008 pacientÛ s AS) a zapoãtení v‰ech nákladÛ
(prÛmûru za pouÏité léãivo, za aplikaci a vy‰etfiení) získáme
náklad: 175,70 Kã jako náklad na 1 pacienta a rok.

Biologická léãba

U pacientÛ v rámci projektu nebylo urãeno, jak˘ lék uÏívají.
Frekvencí aplikace lze odhadnout, Ïe vût‰ina nemocn˘ch
uÏívá buì etanercept (Enbrel), anebo infliximab (Remicade,
infuzní terapie). Jeví se nepravdûpodobné, Ïe 1 pacient uÏívá
adalimumab (Humira). Propoãtem prÛmûrného dávkování
(podle SPC) vychází 1 rok léãby pacienta okolo 400 000 Kã.

âástka vlastního léku bude pfiedstavovat vût‰inu celkové
poloÏky, pfii pfiepoãtu na v‰echny sledované pacienty (1 008)
se jedná  o 4 003 Kã/pacienta vztaÏeno k celému souboru.

Dále byla pfiipoãtena vy‰etfiení a náklady aplikace podle
informace odborníkÛ. ByÈ dva z pfiípravkÛ jsou podávány 
s. c., byla uvaÏována aplikace u v‰ech vzhledem k nutnému
fiedûní léku a vysoké pravdûpodobnosti, Ïe je aplikován léka-
fiem/sestrou. Náklady na pacienta léãeného biologickou
terapií vãetnû aplikace  tedy ãiní 407 577 Kã, pokud pfiepo-
ãteme náklady na cel˘ soubor, pak biologická léãba vãetnû
aplikace pfiedstavuje ãástku 4 043 Kã/cel˘ soubor 1 008
pacientÛ.

Navíc lze u tûchto pacientÛ pfiedpokládat souãasnou aplikaci
methotrexátu (MTX) v dávce od 7,5 mg/t˘den v rostoucím
dávkování aÏ po udrÏovací, které jsme poãítali jako 
20 mg/t˘den. Roãní terapie je potom 778 Kã/pacienta uÏíva-
jícího MTX a 24 Kã/osobu v celém souboru. Celkové nákla-
dy na biologickou terapii jsou tedy: 4 067 Kã/pacienta.

Zmûna terapie, neÏádoucí úãinky léãiv

U vût‰iny pacientÛ dojde ke zmûnû terapie, náhradû pfiíprav-
ku za jin˘ (vzhledem k nízké cenû není relevantní pro pro-
poãet, pokud nebudeme uvaÏovat biologickou léãbu). KaÏdá
tato zmûna ale vyÏaduje náv‰tûvu revmatologa – nejménû
jedenkrát. Pro náv‰tûvu budeme uvaÏovat cílené vy‰etfiení
revmatologem 1x (kód 190 22) – 242 bb. K tomuto dojde
nejménû u 38 % pacientÛ. Celkovû tedy: 242 x 383/1 008 =
92 Kã/pacienta.  

Hospitalizace pro neÏádoucí úãinky: 30 pacientÛ (propoãtem
z projektu) x 15,9 dní (prÛmûr na RÚ) x 691 Kã/den (z RÚ)/
1 008 = 327 Kã/pacienta. Celkové náklady na terapii NÚ
jsme proto odhadli na úrovni 419 Kã/pacienta v souboru.

Náv‰tûvy lékafie z dÛvodu preskripce

Z projektu BÉëA lze propoãíst, Ïe vzhledem k pfiedpisu léku si
jde pacient s AS k lékafii 4,5krát/rok. Pro kalkulaci uvaÏujeme,
Ïe 1krát/roãnû bude provedeno cílené vy‰etfiení 
(190 22) – 242 bb; jinak kontrolní vy‰etfiení (190 23) – 121 bb.
Z projektu je zfiejmé, Ïe pro léky chodí 78 % pacientÛ k rev-
matologovi, dal‰ích 6 % k jinému lékafii – specialistovi; proto
pro ohodnocení náv‰tûvy uvaÏujeme specializaci revmatolog
pro v‰echny odbornosti; 16 % pacientÛ chodí k praktickému
lékafii, kde uvaÏujeme 140/náv‰tûvu podle MZd v rámci kapi-
tace. V˘slednû vychází cena 1 náv‰tûvy 146 Kã. Náklady na 
1 pacienta a rok (4,5 celkem u rÛzné specializace) = 146
x 4,5 = 662 Kã/pacienta a rok.

Laboratorní a pfiístrojová vy‰etfiení

Z projektu BÉëA je známo, Ïe pravidelnû chodí na odbûry 
78 % pacientÛ. Není uvedeno, co se jim a v jakém intervalu
odebírá. Proto jsme v tomto parametru konzultovali specia-
listy s ohledem na frekvence a provádûná vy‰etfiení. 

Celkové náklady laboratorních a pfiístrojov˘ch vy‰etfiení se
t˘kají:

■ bûÏnû provádûn˘ch laboratorních vy‰etfiení u pacientÛ
s AS, a zejména u tûch, ktefií uÏívají NSA;

■ echokardiografie a spirometrie, která je provádûná
u nemocn˘ch pravidelnû 1krát/2 roky;

■ specifického laboratorního monitoringu pfii biologické
léãbû;

■ specifického vstupního vy‰etfiení pfied zahájením biologic-
ké terapie.

Pro bodové ohodnocení byl pouÏit Sazebník v˘konÛ 2006,
hodnota bodu byla uvaÏována na úrovni 1 Kã.

Tímto zpÛsobem vychází náklady na pacienta v souboru
a rok na úrovni 1 270 Kã.
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Kloubní náhrady a osteoporotické zlomeniny

Pacienti s ankylozující spondylitidou mají v˘znamnû vy‰‰í
riziko nutnosti kloubní náhrady a také ve zv˘‰ené mífie trpí
osteoporózou a osteopenií. Literární údaje udávají, Ïe 30 %
jich má osteopenii a 15–27 % osteoporózu. Jiná práce uvádí,
Ïe pfii prÛmûrném trvání nemoci 15 let má vertebrální frak-
tury 10–18 % pacientÛ. Z âeského ortopedického registru
jsme získali údaje o ãetnosti totálních endoprotéz u pacien-
tÛ s ankylozující spondylitidou.

Tímto odhadem a kalkulací jsme náklady na kloubní náhra-
dy a osteoporotické zlomeniny vyjádfiili ve v˘‰i 1 351 Kã na
pacienta a rok.

Rehabilitace a láznû

LázeÀská a rehabilitaãní péãe tvofií u pacientÛ s ankylozující
spondylitidou v˘znamnou nákladovou poloÏku. Z projektu
BÉëA jsme získali údaje o tom, Ïe lázeÀskou péãi v uplynu-
lém roce ãerpalo 79 % osob v projektu, v prÛmûrné délce 
4 t˘dny. Náklady zdravotních poji‰Èoven jsou 28 000 Kã/
4 t˘dny, coÏ nám dává v˘sledek 21 972 Kã na pacienta
a rok.

Pacient s ankylozující spondylitidou ãerpá v prÛmûru rehabi-
litaci 2x do roka po dobu jednoho t˘dne a jedenkrát je tato
rehabilitace hrazena zdravotní poji‰Èovnou. V projektu BÉëA
absolvovalo v uplynulém roce rehabilitaãní péãi 38 % pa-
cientÛ a pfii nákladech 4 500 Kã na pacienta a t˘den je
v˘sledkem 1 705 Kã na pacienta a rok.

Zdravotní pomÛcky

Zdravotní pomÛcky uÏívalo v souboru 53 % pacientÛ a jed-
nalo se v prÛmûru o 2,2 pomÛcky na pacienta. Pfii rozloÏení
vyuÏití tûchto pomÛcek v ãase (prÛmûrná doba 15 let od dia-
gnózy) je v˘sledkem 0,08 pomÛcky na pacienta a rok, coÏ
odpovídá literárním údajÛm (0,1–0,2 pomÛcky za rok).

Nepfiímé náklady

Nepfiímé náklady na pacienty s ankylozující spondylitidou je
moÏné vyjádfiit nûkolika zpÛsoby. MÛÏeme se pokusit o tzv.
„full human capital approach“, která uvádí ztrátu produktivi-
ty za cel˘ rok jako ztrátu na podílu HDP, nebo pouÏít meto-
diku „friction cost method“, pouÏívanou v Holandsku nebo
Nûmecku, která pfiedpokládá, Ïe je chybûjící pracovní síla
nahrazena v horizontu 2 aÏ 6 mûsícÛ jin˘m pracovníkem ze
skupiny nezamûstnan˘ch. V podmínkách âeské republiky je
moÏné rovnûÏ kalkulovat sociální náklady jako platby sociál-
ních dávek. 

V souboru nemocn˘ch z projektu BÉëA pobíralo 60 % inva-
lidní dÛchod, 30 % pln˘ a 30 % ãásteãn˘. Tento podíl je
v˘znamnû vy‰‰í neÏ v zahraniãních studiích, kdyÏ napfiíklad
v Kanadû a v Nûmecku to bylo kolem 20 % pacientÛ s anky-
lozující spondylitidou.

V tabulce 1 je vidût, jak se nepfiímé náklady mohou li‰it pfii
pouÏití rÛzné metodiky v˘poãtu:

Diskuse
V˘sledky nákladové studie typu cost-of-illness pro ankylozu-
jící spondylitidu ukazují, jak je rozvrstvena struktura nákladÛ
na tuto diagnózu v âeské republice. Jedná se o první data,
která mÛÏeme povaÏovat za odhad, protoÏe v˘sledky byly
kalkulovány podle pacientského souboru, jenÏ nebyl primár-
nû urãen pro sbûr nákladov˘ch poloÏek. Na druhou stranu
soubor více neÏ 1 000 pacientÛ je ojedinûl˘m vzorkem

farmakoekonomika 2/2007

původní práce

62

Tabulka 1 Nepfiímé náklady na pacienta s ankylozující
spondylitidou

Metodika Náklady na jednoho
pacienta a rok

Full human capital approach 225 591 Kã

Friction cost method (2 mûsíce) 37 083 Kã

Friction cost method (6 mûsícÛ) 111 249 Kã

Sociální náklady 
(v˘platy invalidního dÛchodu) 35 046 Kã

Tabulka 2 Struktura nákladÛ na jednoho prÛmûrného
pacienta s ankylozující spondylitidou v âR

Pfiímé náklady PrÛmûr Podíl 
na pac. s ASK z nákladÛ

Náklady na léky – bûÏné 3 617 Kã 10,3 %

Nitrokloubní inj. 176 Kã 0,5 %

Biologická léãba 4 067 Kã 11,5 %

Léãba NÚ (vãetnû GIT) 419 Kã 1,2 %

Náv‰tûvy – pro léky 662 Kã 1,9 %

Vy‰etfiení krve – a dal‰í vy‰etfiení 1 270 Kã 3,6 %

TEP + USS 1 351 Kã 3,8 %

Rehabilitace 1 705 Kã 4,8 %

Láznû 21 972 Kã 62,3 %

Zdravotní pomÛcky 22 0,1 Kã

CELKEM pfiímé VK/ 35 261 Kã
pacienta a rok

Nepfiímé náklady

ID 21 784 Kã 59,2 %

âID 13 261 Kã 36,1 %

PN 1 737 Kã 4,7 %

CELKEM nepfiímé VK/ 36 783 Kã
pacienta a rok



nemocn˘ch s ankylozující spondylitidou i v rámci zahraniã-
ních studií.

Zahrnuté náklady jsou vesmûs pfiímé zdravotní náklady
a náklady sociální, které v nûkter˘ch pfiípadech byly jen
odhadnuty a tím byl v˘sledek spí‰e podhodnocen. 

Tato skuteãnost se t˘ká napfiíklad nákladÛ na pracovní
neschopnost, které byly propoãteny pouze na základû lázeÀ-
ské léãby a rehabilitace. PÛvodnû plánované údaje UZIS
nebylo moÏné pouÏít, protoÏe udávají poãet pracovní
neschopnosti na 100 000 poji‰tûncÛ (tedy nikoliv na paci-
enty s AS ãi dal‰ími zánûtliv˘mi polyartritidami). 

V nûkter˘ch parametrech dotazník projektu BÉëA neobsaho-
val potfiebné údaje (napfi. doprava pacienta do zdravotnické-
ho zafiízení a na kontroly), a proto nebylo moÏné tato data
do kalkulace zahrnout. Podobnû náklady na hospitalizace
pravdûpodobnû nebyly vyjádfieny v plné v˘‰i, protoÏe
v datech projektu BÉëA nebyly hospitalizace pro jin˘ dÛvod
neÏ neÏádoucí úãinky léãiv evidovány. Pfiitom náklady na
hospitalizaci se v zahraniãních studiích dominantním zpÛso-
bem podílejí na pfiím˘ch zdravotních nákladech. V dobû pro-
vedení prÛzkumu BÉëA byla také velmi nízká vyuÏitelnost
lékÛ ze skupiny anti-TNF a lze odhadovat, Ïe podíl této

nákladné terapie by byl v souãasné dobû vy‰‰í neÏ uvádû-
n˘ch 11,5 %.

TotéÏ platí pro doplatky pacientÛ, proto doplatky/investice ze
strany pacientÛ nebyly v kalkulaci nákladÛ uvaÏovány. Pfiitom
v zahraniãních publikacích jsou pfiímé platby/spoluúãast
pacienta udávány za v˘znamnou poloÏku nákladÛ (aÏ jedna
tfietina celkov˘ch nákladÛ).

Pro odhad nepfiím˘ch nákladÛ jsme nakonec zvolili nejkon-
zervativnûj‰í postup, kdy jsme je vyjádfiili jako sociální nákla-
dy, tedy platby za pln˘ ãi ãásteãn˘ invalidní dÛchod. Tyto
náklady jsou v podobné mífie jako pfii pouÏití friction cost
method s velmi krátkou dobou nahrazení pracovního místa
(2 mûsíce). Tímto postupem se dostáváme k pomûru
pfiímé/nepfiímé náklady pfiibliÏnû 1 : 1. Zahraniãní studie ale
ukazují, Ïe nepfiímé náklady tvofií kolem tfií ãtvrtin celkov˘ch
nákladÛ. K této hodnotû bychom se dostali pfii pouÏití doby
do nahrazení opu‰tûného pracovního místa do 6 mûsícÛ 
(76 % celkov˘ch nákladÛ). Pfii aplikaci full human capital app-
roach by tvofiily nepfiímé náklady 86 % celkov˘ch nákladÛ.

V˘sledky na‰í anal˘zy v‰ak ukazují na nûkolik obecn˘ch tren-
dÛ. Pfiímé zdravotní náklady, zejména náklady na nemocniã-
ní a ambulantní péãi, jsou v âeské republice stále pod evrop-

sk˘m prÛmûrem a je to dáno pfiedev‰ím
nízkou cenou práce. Na druhou stranu
náklady na léky jsou jiÏ na úrovni evrop-
sk˘ch cen. Velká ãást prostfiedkÛ na péãi
o nemocné s ankylozující spondylitidou jde
do lázeÀské péãe, coÏ  není v zahraniãních
studiích patrné a pacient se na tûchto
nákladech podílí mnohem v˘znamnûji neÏ
v âeské republice. Pro na‰e podmínky je
také charakteristick˘ vysok˘ podíl pacientÛ,
ktefií ãerpají pln˘ nebo ãásteãn˘ invalidní
dÛchod.

Podûkování:
Dûkujeme panu Karlu Vedralovi za poskyt-
nutí dat z projektu BÉëA, stejnû jako za
moÏnost tato data konzultovat. Projekt byl
finanãnû podpofien z v˘zkumného grantu
firmy Wyeth.

63farmakoekonomika 2/2007

původní práce

Tabulka 3 Náklady na ankylozující spondylitidu v âR a Nûmecku

âR GER

PrÛmûrn˘ vûk 50 let 46 let

Pracující 30 % 68 %

Invalidní 60 % 25 %

Podíl z celkov˘ch
âR GER

Náv‰tûvy lékafie 949 Kã 6 104 Kã 3 % 11 %

Léky 7 665 Kã 9 268 Kã 22 % 17 %

Hospitalizace 1 678 Kã 19 628 Kã 5 % 36 %

vy‰etfiení 1 270 Kã 5 600 Kã 4 % 10 %

Nefarmakologická terapie 23 678 Kã 9 800 Kã 67 % 18 %
(rehabilitace a láznû)

PomÛcky 22 Kã 3 724 Kã 0,1 % 7 %

CELKEM 35 261 Kã 54 124 Kã

Literatura
1 Kobelt G, ndlin-Sobocki P, Brophy S, et al. The burden of ankylo-

sing spondylitis and the cost-effectiveness of treatment with infli-
ximab (Remicade). Rheumatology 2004;43:1158–66.

2 Sieper J, Braun J, Rudwaleit M, et al. Ankylosing spondylitis: an
overview. Ann Rheum Dis 2002;61 Suppl 3:iii8–18.

3 Ward MM. Health-related quality of life in ankylosing spondylitis:
a survey of 175 patients. Arthritis Care Res 1999;12:247–55.

4 Boonen A, van der HD, Landewe R, et al. Direct costs of ankylosing
spondylitis and its determinants: an analysis among three Europe-
an countries. Ann Rheum Dis 2003;62:732–40.

5 Ward MM. Functional disability predicts total costs in patients with
ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 2002;46:223–31.

6 Boonen A. Socioeconomic consequences of ankylosing spondylitis.
Clin Exp Rheumatol 2002;20:S23–S26.

7 Sieper J, Braun J. New treatment options in ankylosing spondylitis:
a role for anti-TNFalpha therapy. Ann Rheum Dis 2001;60 Suppl 3:
iii58-iii61.

8 Kobelt G, ndlin-Sobocki P, Maksymowych WP. Costs and quality of
life of patients with ankylosing spondylitis in Canada. J Rheumatol
2006;33:289–95.
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Nákladová efektivita sekvenãní terapie exemestanem
po dvou aÏ tfiech letech léãby tamoxifenem 

u postmenopauzálních Ïen s karcinomem prsu

Studie Intergroup Exemestane Study prokázala, Ïe terapie exemestanem po 2–3 letech tamoxifenu vede k prodlouÏení pfie-
Ïití bez nemoci (disease-free survival) ve srovnání s monoterapií tamoxifenem. Cílem anal˘zy je zhodnotit nákladovou efek-
tivitu exemestanu v USA.

Byl vytvofien model podle Markova, kter˘ porovnává dva terapeutické pfiístupy (monoterapie tamoxifenem a sekvenãní tera-
pie, tj. po 2–3 letech tamoxifenu se v léãbû pokraãuje exemestanem). Model kalkuloval pfiímé náklady, pfieÏití, QALY a inkre-
mentální nákladovou efektivitu (ICER).

Sekvenãní terapie exemestanem vedla ve srovnání s tamoxifenem k del‰ímu pfieÏití bez nemoci (disease-free survival) 181 vs
172 mûsícÛ, pfiírÛstku QALY (12,21 vs 11,89) a vy‰‰ím nákladÛm na léãbu (12 124 USD pro exemestan vs 7 724 USD pro
tamoxifen). ICER exemestanu bylo 20 100 USD na získané QALY. Anal˘za senzitivity potvrdila robustnost modelu.

Sekvenãní terapie exemestanem se jeví jako nákladovû efektivní alternativou ve srovnání s pûtiletou léãbou tamoxifenem.

Literatura: Thompson D, et al. Cost-Effectiveness of Switching to Exemestane after 2 to 3 Years of Therapy with Tamo-
xifen in Postmenopausal Women with Early-Stage Breast Cancer. Value in Health 2007 in press (early insight).

Vareniclin pfii odvykání koufiení

Vareniclin v porovnání s bupropionem pfiedstavuje pfii odvykání koufiení nákladovû efektivní léãbu. K tomuto závûru dospûli
autofii ‰védské studie BENESCO. Zji‰tûná hodnota ICER vztaÏená na získání 1 roku kvalitnû proÏitého Ïivota (pomûr varenic-
lin: bupropion) byla 2 062 EUR pro muÏe a 1 196 EUR pro Ïeny nad 20 let. U osob ve vûku nad 50 let byly hodnoty ICER
je‰tû mnohem vy‰‰í – 14 783 EUR pro muÏe a 14 252 EUR pro Ïeny.

Zdroj: Bolin K, et al. The cost utility of varenicline in smoking cessation health programmes in Sweden. Value in Health.
2007;10:A101.

Aspirin + PPI v prevenci kardiovaskulárních 
chorob?

IInhibitory protonové pumpy v kombinaci s nízk˘mi dávkami kyseliny acetylsalicylové mohou b˘t velk˘m pfiínosem pro paci-
enty s kardiovaskulárním onemocnûním. Pfii uÏití kombinace PPI a aspirinu oproti aspirinu samotnému v˘znamnû poklesl
poãet pfiípadÛ krvácení z horního zaÏívacího traktu (4,8 vs 7,1 %), a to za souãasného sníÏení úmrtí z kardiovaskulárních pfií-
ãin (68,9 vs 69 %). V porovnání s aspirinem samotn˘m tak hodnota ICER pfii uÏití kombinace dosáhla 23 000 USD.1 V dal‰í
studii je v‰ak souãasnû poukazováno na podmínky, kter˘ch je tfieba dosáhnout, aby taková léãba byla nákladovû efektivní,
a sice: 1. nutné sníÏení ceny PPI na 1 tabletu ze 3,50 na 2,50 USD; 2. zv˘‰ení compliance uÏívání aspirinu o 10 %; 3. pokles
krvácení z GIT o 50–80 %.

Zdroj: Saini SD, et al. The clinical and economic effects of proton-pump inhibitor co-therapy in patiens on long-term, low-
dose aspirin. Digestive Disease Week 2007: abstrakt M1919. 2. Spiegel BM, et al. Balancing cardiovascular and GI outcomes
with antiplatelet therapy: a cost-effectiveness analysis of competing strategie. Digestive Disease Week 2007: abstrakt 765.
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