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Uvod

Koufeni pfedstavuje nejcasté;jsi preventabilni
pfi¢inu umrti v zdpadnich zemich (23,3)
(WHO 2007). Navzdory vysokému povédomi
o nikotinismu, jeho rizicich a fadé protiku-
fackych opatfeni v zdpadni a stfedni Evropé
zlistava prevalence koufeni vysokd (40 %
u muzd a 18 % u zen podle WHO 2007).

Srovnatelnd prevalence je i mezi dospélou
populaci v Ceské republice, kde koufi 41 %
muzi a 25 % Zen. Zavazné disledky koufeni
cigaret jsou ziejmé. Ro¢né umird 49 486 osob
na onemocnéni, ktera vznikaji v piimé sou-
vislosti s koufenim. Jednd se zejména o pét
zékladnich onemocnéni: ischemickou cho-
robu srdeé¢ni — ICHS (23 367 piipad), nadory
plic (5 541), cévni mozkové piihody - CMP
(14 587), chronickou obstrukéni chorobu
bronchopulmonélini — CHOPN (5 991) a exa-
cerbaci astmatu. Z nich ma ICHS nejvyssi po-
dil na mortalité — 47 % (podle UZIS).

Koufeni a s nim spojend onemocnéni pied-
stavuji vyznamnou ekonomickou zatéZ zdra-
votnich systémd. V zédpadni Evropé je kazdo-
ro¢né vynalozeno 6-15 % zdravotnich nakladt
na lé¢bu onemocnéni v disledku koufeni
(Svétova banka 1999), (4,17). V Ceské re-
publice jsou pfimé a nepiimé néklady v sou-
vislosti s koufenim odhadovany na urovni
22 miliard K¢ za rok (12).

Byt chce fada kufakd s koufenim piestat (az
80 % kutakd v Ceské a Slovenské republice
podle Vaviika a spol. 2005), abstinence bez
asistence je jen marginalné Gspésna — 3-5 %
podle studie (9). Lepsi vysledky, potvrzené
v klinickych studiich, piinasi farmakoterapeu-
tické intervence, napf. subtituce nikotinu
(NRT) a bupropion. Farmakoterapie zvysuje
pravdépodobnost ispéchu abstinence 1,4 az
2krat v porovnani s placebem (9,19). Navic

bylo studiemi prokézéno, Zze NRT i bupropion
jsou nakladové efektivni (26,3,7). Vareniclin
byl schvalen pro odvykéni koufeni v Evropé
a USA v roce 2006. Jedna se o latku s na-
prosto odlisnym mechanismem uc¢inku. Neni
nahrazkou nikotinu, ale vysoce selektivnim
parcialnim agonistou acetylcholin-nikotino-
vych receptortl (a4P2 nAChR), ktery bréni
nikotinu ve vazbé na nikotinovych recepto-
rech, takze kufakovi cigarety nechutnaji. Sou-
¢asné uvoliiuje ur¢ité mnozstvi dopaminu,
¢imz podobné jako antidepresiva zmirfiuje
abstinené¢ni pfiznaky. Rada jiz dfive publiko-
vanych praci prokazala jeho vysokou tspés-
nost pii odvykani koufeni. Kratkodoba absti-
nence (14 tydnd) s vareniclinem (2 mg/den)
byla az ¢tyindsobna ve srovnani s placebem.
Po roce byla trvala abstinence s vareniclinem
vice nez dvojnasobna oproti placebu a statis-
ticky vyznamné vyssi oproti bupropionu. Ame-
rické i evropské studie prokazaly ndkladovou
efektivitu vareniclinu v porovnani s jinymi in-
tervencemi, véetné NRT a podavéni bupro-
pionu (7,15,2,8).

Cilem prezentované studie bylo zhodnotit
zdravotni a ekonomické pfinosy vareniclinu vs
NRT, bupropionu a nefarmakologicky podpo-
rované abstinence v Ceské republice. Pro ana-
lyzu byl pouzit model BENESCO.

Metodika

Model BENESCO byl vytvoien k simulaci di-
sledkd kufactvi a zdravotnich pfinostd jedno-
razového pokusu o dlouhodobou abstinenci
s ohledem na morbiditu, mortalitu a zdravotni
néaklady. Model BENESCO zahrnuje, na rozdil
od pfedchozich ekonomickych modelt (napt.
modelu HESCO), celoZivotni horizont, ana-
lyzu uZite¢nosti naklad (CUA) a piechod
mezi jednotlivymi stadii onemocnéni. Model
BENESCO umotziiuje porovnat Ucinek terapie
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s piirozenym vyvojem morbidity u kufékd z dlouhodobého (az
celozivotniho) pohledu. V rédmci prezentované studie byl mo-
del poutzit u populace kufakd s jednordzovym pokusem o ab-
stinenci, Ié¢enych bud vareniclinem, NRT, bupropionem nebo
bez farmakoterapie. Vystupem byly vzniklé zdravotni naklady,
ziskané roky Zivota (LYG) a ziskané roky Zivota ve standardni
kvalité (QALY).

Model hodnoti v roénich cyklech kohortu kuféka, ktefi se na
zatatku simulace jednorazové pokusi o abstinenci (prvni rok),
a sleduje je celozivotné (do doby, nez viichni bud zemfou,
anebo se dofziji sta let). VEk a pohlavi, stejné jako pro kufactvi
specificka incidence a mortalita péti zakladnich onemocnéni
(chronicka obstrukéni plicni nemoc, karcinom plic, ischemicka
choroba srde¢ni, cévni mozkovéa piihoda a exacerbace ast-
matu), byly zahrnuty do modelu. Model BENESCO byl limito-
van na téchto pét chorob vzhledem k jejich jednoznaénému
vztahu ke koufeni, zdravotnimu stavu a nakladtm.

Model pracuje se tfemi vékovymi skupinami (18-34; 35-64
a 65 let), podle rozloZeni populace v Ceskeé republice. Kazdé
vékové skupiné byla pfifazena vychozi prevalence kufakd
podle epidemiologie v Ceské republice. Na konci kazdého
roku se kohorta rozdéli do 3 stavli (kufaci a kratkodobé ¢i
dlouhodobé abstinujici). Kuféci jsou dale rozdéleni podle pfi-
tomnosti ¢i chybéni jedné z péti komorbidit (obrazek 1).

Pravdépodobnost piechodu z jednoho do dal$iho stavu nebo
setrvani v plvodnim stavu je zavisla na ro¢ni mife abstinence
koufteni pfi kazdé ze sledovanych intervenci a ro¢ni mite re-
lapsd. Pravdépodobnost rozvoje onemocnéni (souvisejiciho
s koufenim) v kazdém ze stav(l (kuféci, kratkodobé ¢&i dlou-

Obrdzek 1 BENESCO model
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hodobé nekoufici) je odvozena od publikovaného relativniho
rizika pro kazdy z téchto stavli (21). V rémci modelu byla uva-
zovana specifickd rizika pro vék a pohlavi. V ramci Markovova
modelu se nemize soucasné vyskytovat vice nez jedno one-
mocnéni. Je mozné uvazovat jen pfechod z akutniho do chro-
nického stavu. Pokud tato situace nastane, je akutni stav ig-
norovan a déle uvazovén jen chronicky stav az do smrti.

Vstupy do modelu

V analyze byla pouzita epidemiologicka data (véetné inci-
dence a prevalence komorbidit souvisejicich s koufenim),
utility (kalkulované z udajd National Institute of Health
Information and Statistics — NHIS, 1991, podle véku, pohla-
vi a kufactvi) a ro¢ni zdravotni néklady pro kaidou komor-
biditu specifické pro Ceskou republiku (ze zdroja UZIS, pub-
likaci a/nebo expertnich panel( — tabulka 1). Hodnoty uti-
lit byly poutzity specificky pro dané onemocnéni, relativni
riziko onemocnéni pro kufaky a nekuiaky bylo ziskano z roz-
séhlé kohortové studie (21) (tabulka 2). Zakladni analyza
(base-case) piedpokladala, Ze 25 % ¢eské populace kufakd
se pokusi v prvnim roce o abstinenci bud bez farmakologic-
ké intervence, anebo s podporou vareniclinu, NRT nebo
bupropionu.

Utinnost (definovand jako kontinualni abstinence v roce 1) pro
vareniclin (22,4 %), bupropion (15,4 %), NRT (15,4 %), pla-
cebo (9,3 %) a pro stav bez farmakoterapie (5 %) byla od-
vozena ze srovnavacich randomizovanych klinickych studii
(10,19,26). Ro¢ni mira relapst v prvnich péti letech ¢inila 6 %,
mezi 6. a 10. rokem 2 % a 1 % ro¢né od 11. roku (25,14).
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Ro¢ni zdravotni néklady pro kazdou komorbiditu byly spocteny
jako prmér v roce stanoveni diagndzy a v naslednych letech
(tabulka 1). Vzhledem k tomu, Ze farmakoterapie k odvykéni
kouteni neni v Ceské republice hrazena z veiejnych pro-
stfedkd, byly jako naklady na intervenci zapoc¢teny pouze na-

klady na navstévu lékafe (z diivodu preskripce), a to 126 K¢
pro vareniclin a bupropion a 1,36 K¢ pro NRT. Model vychazi
z perspektivy platce. Vsechny naklady byly udény v cenach roku
2007, naklady a piinosy diskontovany 3 % ro¢né. Nepiimé na-
klady model neuvazuje.

Tabulka 1 Prevalence koureni, prevalence, incidence a mortalita onemocnéni v souvislosti s koufenim, prdmérné ro¢ni
zdravotni ndklady na pacienta s danym onemocnénim v Ceské republice

Mufi Zeny Roéni zdravotni
naklady
Vék 18-34 let 35-64let >65let 18-34 let 35-64 let > 65 let
Populace
Pocet obyvatel 1372040 2 076 938 563 694 131 361 2119442 881 525
Utility * 0,93 0,88 0,8 0,91 0,85 0,77
Prevalence koufeni 50,8 % 39,8 % 18,8 % 33,4 % 26,3 % 9,1 %
CHOPN 19 704 K¢
Prevalence 3 073 168 910 292 017 3019 90 748 242 233
Incidence 52 2 858 4 941 51 1533 4 093
Mortalita 29 731 2 447 14 317 2 453
Rakovina plic 171 266 K&
Prevalence 28 2 871 3 341 17 1028 1 145 171 266 K¢t
Incidence 12 2 099 2 576 3 630 931
Mortalita 2 1766 2 402 1 510 860
ICHS 42 742 K&
Prevalence 3 789 113 569 293 800 3414 62 329 373 100 6 687 K¢t
Rocni incidence
Vsechny piihody 557 16 684 43 161 509 9 294 55 632
Jen prvni pfihody 509 12 680 25 897 500 5 576 26 704
Mortalita
VSechna umrti 19 2 731 8 580 4 716 11 317
Jen prvni piihoda 19 1 065 4 934 208 6 790
CMP 54 605 K&™
Prevalence 1 354 37 923 96 163 1 446 20 238 122 876 11 682 K¢t
Ro¢ni incidence
Vsechny piihody 313 9 382 24 271 282 5 149 30 822
Jen prvni pfihoda 304 7 975 6 068 274 4 377 8 630
Mortalita
Vsechna amrti 19 820 4 968 13 437 8 330
Jen prvni piihoda 19 221 994 13 83 1833
Astma
Prevalence 66 017 104 800 29 182 89 719 163 101 47 270 5 351 K¢
Roc¢ni incidence exacerbaci 758 1573 583 1400 3226 1 400
*Utility (odvozeny NHIS 1991): 1 = perfektni zdravi, 0 = smrt
**Roc¢ni primérné naklady v prvnim roce
T Ro¢ni primérné naklady v nésledujicich letech
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; ICHS — ischemickéa choroba srdeéni, CMP — cévni mozkova piihoda
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Tabulka 2 Relativni riziko (RR) pro vznik onemocnéni
v souvislosti s kourenim
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Tabulka 3 Kumulativni 20letd a celoZivotni incidence
u byvalych kufdkd, morbidita a mortalita ve vztahu ke
koureni u ¢eské populace kurdkd, ktefi se jednordzové

CHOPN RR RR RR pokusili o abstinenci. Porovndni vareniclinu a dalsich
(kufaci) (kratkodobi  (byvali .
abstinenti)  kufaci)
Muzi vék 18-34 1,0 1,0 1,0 Incidence Celozivotni
Muzi vék 35-64 10,8 7,8 1,0 20 let horizont
Muzi  vék > 65 10,8 7.8 1,0 Vareniclin vs situace bez farmakologické podpory
Dal3i abstinenti 49 915 0
Zeny  vék 18-34 1.0 1,0 1,0 CHOPN -3 239 -7 567
Zeny  vék 35-64 12,3 8,9 1,0 Rakovina plic -1 460 -2 780
Zeny  vék>65 12,3 8,9 1,0 ICHS -3 233 -2 996
CMP -2 205 -2 645
Exacerbace astmatu =19 209
Rakovina plic RR RR RR CELKEM -10156 =15 779
(kuiaci) (kratkodobi (byvali Umrti v souvislosti s koufenim -2 477 -5 254
abstinenti)  kufaci) Vareniclin vs bupropion
Muzi vék 18-34 1,0 1,0 1,0 Dal3i abstinenti 20 081 0
Muzi vék 35-64 21,3 8,3 1,0 CHOPN -1 303 -3 044
Muzi vék > 65 21,3 8,3 1,0 Rakovina plic -587 -1118
ICHS -1 300 -1 205
Zeny  vék 18-34 1,0 1,0 1,0 CMP -887 -1 064
Zeny vék 35-64 12,5 4,8 1,0 Exacerbace astmatu -7 84
Zeny vék > 65 12,5 4,8 1,0 CELKEM -4 084 -6 347
Umrti v souvislosti s koufenim  -997 -2114
Vareniclin vs NRT
ICHS RR RR RR Dal3i abstinenti 20 196 0
(kufaci) (kratkodobi (byvali CHOPN -1310 -3 062
abstinenti)  kufaci) Rakovina plic -591 -1 125
Muzi vék 18-34 1,0 1,0 1,0 ICHS -1 308 -1212
Muzi vék 35-64 2,6 1,6 1,0 CMP -892 -1 070
Muzi vék > 65 1,5 1,2 1,0 Exacerbace astmatu -8 84
CELKEM -4 109 -6 385
Zeny  vék 18-34 1,0 1,0 1,0 Umirti v souvislosti s koufenim -1 002 -2 126
Zeny  vék 35-64 3,2 1,4 1,0 CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc
Zeny vék>65 1,7 1,4 1,0 ICHS — ischemicka choroba srdeéni
CMP - cévni mozkova piihoda
NRT - nahradni nikotinova terapie
CMP RR RR RR
(kufaci) (kratkodobi (byvali  Analyza senzitivity
abstinenti)  kufaci)  Pro vareniclin a NRT, bupropion anebo odvykani bez farmako-
Muzi  vék 18-34 1,0 1,0 1,0 terapie byla provedena probabilisticka analyza senzitivity k otes-
Muzi  vék 35-64 2,4 1,0 1,0 tovani robustnosti vysledkd simulace. Zménou kli¢ovych para-
Muzi  v&k > 65 1,5 1,0 1,0 metrG (G¢innost lé¢by, néklady a parametry kvality Zivota) na
vystupy lé¢by byla hodnocena mira nejistoty ve vztahu k modelu.
Zeny  vék 18-34 1,0 1,0 1,0 Klicové parametry byly ménény podle své statistické distribuce
Zeny  vék 35-64 3,8 1,5 1,0 pfi zafixovani zbylych parametrd modelu. Vysledky probabilis-
Zeny vék=>65 1,6 1,2 1,0 tické analyzy senzitivity jsou zaloZzeny na 1 000 simulacich.
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
CMP - cévni mozkova piihoda Vysledky

Inicidlni kohorta sestavala z 676 472 kufaka s motivaci k ab-
stinenci. Jednalo se o 25 % v3ech kufakd (2,7 mil. sou¢asnych
kufakd) v Ceské republice.
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Tabulka 4 Usetiené ndklady na zdravotni péci, ziskané roky Zivota a QALY, inkrementdIni ndklady na rok ziskaného Zivo-
ta a QALY pro vareniclin vs jiné intervence v ceské populaci

Rok modelovani

2 5 10 20 CeloZivotné
Naklady na lé¢bu*
Vareniclin 4776,3 10 827,0 19 359,7 33 668,5 54 054,3
Bez farmakoterapie 4 714,1 10 860,7 19 662,1 34 631,4 56 009,4
Bupropion 4 785,3 10 874,6 19 515,4 34 089,9 54 874,9
NRT 4 701,7 10 791,2 19 432,6 34 008,7 54 795,9
Vareniclin vs bez farmakoterapie 62,2 -33,7 -302,4 -962,9 -1 955,2
Vareniclin vs bupropion -9,0 -47,6 -155,7 -421,4 -820,6
Vareniclin vs NRT 74,6 35,8 -72,9 -340,1 -741,6
Roky ziskaného Zivota (LYG)
Vareniclint 1273,2 2 983,1 5 330,2 85133 11 692,7
Bez farmakoterapiet 1273,2 29827 53274 8 501,1 11 658,8
Bupropiont 12732 2 982,9 5 329,1 8 508,4 11 679,1
NRTt 1273,2 2 982,9 5 329,1 8 508,4 11 679,0
Vareniclin vs bez farmakoterapie 24 436 2 720 12 243 33 967
Vareniclin vs bupropion 10 175 1094 4925 13 665
Vareniclin vs NRT 10 176 1101 4 953 13 743
QALY
Vareniclint 11054 2 590,2 4 626,0 7 360,6 10 019,6
Bez farmakoterapiet 1105,4 2 589,3 4 621,6 7 342,4 9 971,1
Bupropiont 1 105,4 2 589,9 4 624,3 7 353,3 10 000,1
NRTt 1105,4 2 589,9 4 624,2 7 353,2 10 000,0
Vareniclin vs bez farmakoterapie 83 882 4 491 18 186 48 493
Vareniclin vs bupropion 33 355 1807 7316 19 508
Vareniclin vs NRT 34 357 1817 7 358 19 620
Cisté naklady na kaidého dalsiho abstinujiciho
Vareniclin vs bez farmakoterapie 563 Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs bupropion Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs NRT 1670 967 Cost-saving Cost-saving Cost-saving
ICER (K&/LYG)
Vareniclin vs bez farmakoterapie 2 619 792 Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs bupropion Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs NRT 7 769 235 203 057 Cost-saving Cost-saving Cost-saving
ICER (K¢/QALY)
Vareniclin vs bez farmakoterapie 748 966 Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs bupropion Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving Cost-saving
Vareniclin vs NRT 2221129 100 458 Cost-saving Cost-saving Cost-saving
* v mil. K¢ T v tisicich

ICER - inkrementalni pomér naklad( a ucinku; QALY — quality adjusted life-years
LYG - life-years gained
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Vareniclin vs odvykani bez farmakologické podpory

Pfi porovnani kumulativni incidence nekufaku zdstavalo ve va-
reniclinové skupiné vice dlouhodobé abstinujicich po dobu
20 let simulace (o 49 915 abstinujicich navic) (tabulka 3). Ce-
lozivotni kumulativni incidence morbidity vztazené ke koufeni
byla nizsi ve vareniclinové kohorté (snizeni morbidity
0 15 779) (tabulka 3). Nejvice se redukce tykala chronické ob-
struk¢ni choroby plic (48 %), déle ischemické choroby srdeéni
(19 %), nadort plic (17,6 %) a cévni mozkové piihody
(16,8 %). Ve skupiné lé¢ené vareniclinem Ize v pribéhu Zivota
snizit mortalitu (vs bez farmakoterapie) — redukce o 5 254
umrti (tabulka 3). V tabulce 4 jsou uvedeny kumulativni vy-
sledky nékladi ziskanych let Zivota a ziskanych QALY od dru-
hého roku modelovani. Pfi porovnani s odvykanim bez pod-
pory byly ndklady na lé¢bu a naklady na dalsiho abstinujiciho
pro vareniclin niz8i od 5. roku simulace. V celozivotnim hori-
zontu byly néklady pfi pouZziti vareniclinu o 3,5 % niZz3i. Pocet
dalich LYG a ziskanych QALY byl vy3si ve vareniclinové kohorté
(33 967 vs 48 493) (tabulka 4). Inkrementalni néklady na
dalsi ziskané QALY nebo LYG ukazuji, Ze vareniclin pfedstavuje
alternativu Setfici ndklady v porovnani s odvykanim bez far-
makoterapie, a to od 5. roku déle (tabulka 4).

Vareniclin vs bupropion

Ve vareniclinové kohorté bylo o 20 081 vice dalsich abstinuji-
cich po dvaceti letech v porovnani s bupropionem, totéz platilo
pro vyskyt komorbidit a mortalitu (tabulka 3). Vareniclin zabranil
vyskytu 6 347 morbidit a zachrénil 2 114 Zivot( v celoZivotnim
horizontu pfi porovnani s bupropionem (tabulka 3). Nejvice za-
branénych komorbidit se tykalo chronické bronchialni ob-
strukce.

Néklady pfi vareniclinu klesaly kazdy rok modelovani pfi po-
rovnani s bupropionem. Celkové celozivotni nédklady byly
0 1,5 % niz3i. Cisté naklady na kazdého dalsiho abstinujiciho
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byly dominantni pro vareniclin vs bupropion od druhého roku
a dominance pfetrvédvala celozivotné. LYG a ziskané QALY byly
porovnatelné, mirné vyssi pro vareniclin, ve vSech hodnoce-
nych ¢asovych obdobich modelu (tabulka 4). CeloZivotné
pfedstavovala lé¢ba vareniclinem zisk 13 665 rokl Zivota
a 19 508 QALY v porovnéni s bupropionem. Kalkulace inkre-
mentélnich nakladd, ziskanych rokd Zivota a ziskanych QALY
prokazuji, Ze vareniclin (vs bupropion) pedstavuje naklady Set-
fici alternativu od 2. roku modelovani.

Vareniclin vs NRT

Na zékladé vysledkd modelu BENESCO je ziejmé, Ze ve dva-
cetiletém horizontu vareniclin vede k vy$$imu poc¢tu abstinu-
jicich (o 20 196) v porovnani s NRT (tabulka 3). CeloZivotné
v této varianté zabrani vareniclin 6 385 pfipadiim komorbidit
(zejména CHOPN) a 2 126 amrtim (tabulka 3).

Néklady byly ve vareniclinové kohorté modelu nizsi od 10. ro-
ku, kumulativni celoZivotni néklady o 1,4 % v porovnani s NRT.
Cisté néaklady na kazdého daliho abstinujiciho byly pro
vareniclin vs NRT nizsi od 10. roku. Podpora odvykani koufeni
vareniclinem piedstavovala v kazdém ¢ase simulace vyssi zisk
let Zivota a QALY oproti NRT; po celou dobu modelu zisk
13 743 let Zivota a 19 620 QALY. Vareniclin 3etfil naklady
v dobé 10 let a dale od zahajeni modelovéni (tabulka 4).

Probabilisticka analyza senzitivity

Vysledky probabilistické analyzy senzitivity, vychazejici
z 1 000 simulaci pro vareniclin a kaZidou alternativu (bez
podpory, bupropion a NRT), jsou znazornény na obrazku 2.
Vysledek vétsiny simulaci se nachazi pro vSechny varianty
v pravém dolnim kvadrantu (76 % pro vareniclin vs absti-
nenci bez farmakoterapie a bupropion, 75 % vs NRT).
Znamena to, Ze vareniclin ma oproti komparatortim vyssi
ucinnost a spotiebovava méné nakladu.

Obrdzek 2 Probabilistické analyzy senzitivity pro vareniclin vs odvykdni bez farmakoterapie — A

Rozdil v QALY

A.
PSA: Vareniclin vs bez farmakoterapie
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Obrdzek 2 Probabilistické analyzy senzitivity pro vareniclin vs odvykdni bupropion — B; NRT — C.

Diskuse

Cilem této studie bylo zhodnotit dlouhodobou nékladovou
efektivitu vareniclinu v porovnéni s odvykédnim bez farmako-
terapeutické podpory, s bupropionem a NRT v Ceské repub-
lice. Ve 20letém horizontu ved| vareniclin k vy33imu podilu ab-
stinujicich kufdkd, k redukci komorbidit souvisejicich
s koufenim a snizil mortalitu kufakd v porovnéni s dalSimi in-
tervencemi. Do doby doZiti kohorty vareniclin pfedstavoval zisk
14 000 aZ 34 000 let Zivota a 20 000 a 48 000 QALY; nejvy-
znamnéjsi zisk byl zaznamenén v porovnani s pokusem o ab-
stinenci bez farmakoterapie. Vy33i ti¢innost intervence a nizsi
néklady na Ié¢bu onemocnéni souvisejicich s koufenim zna-
menaji Usporu prostiedkl v celozivotnim horizontu kohorty.
Navic byl vareniclin dominantni oproti bupropionu a pfistupu
bez farmakoterapie i z kratkodobého hlediska, po 2, resp. 5 le-
tech. Probabilisticka analyza senzitivity potvrdila robustnost vy-
sledk&i modelu BENESCO pro Ceskou republiku.

NaSe zjisténi jsou porovnatelna s vysledky dalSich evrop-
skych a americkych studii vyuzivajicich model BENESCO

B.
PSA: Vareniclin vs bupropion
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a identické komparatory (15,2,7,8). Stejné jako BENESCO
prokazala i fada jinych ekonomickych modeld (24,20,
11,6,1), Ze ¢im vyssi je efektivita Iécby, tim je lepsi vysledek
nékladové efektivity. Vareniclin vykazuje v rdmci modelova-
nych pfistupl nejvétsi ucinnost i nejlepsi vysledek pfi analy-
ze nakladové efektivity.

Navzdory rostouci snaze o omezeni koufeni v Evropé a proti-
kufackym programtim v Ceské republice (Hrubd a Slezdk
2004; Hruba a spol. 2007), nejsou dosud Zadné intervence pro
odvykani kouteni v Ceské republice hrazeny.

Model BENESCO méa fadu metodologickych limitaci. Tak jako
i v jinych modelech bylo potieba urcitych zjednoduseni: 1. jed-
notlivec se jednorazové rozhodne pro abstinenci pfi vstupu do
modelu (nasledné pokusy nejsou uvaZovany); 2. extrapolace
jednoro¢niho podilu abstinence celozZivotné (pii zohlednéni
miry relapstl); 3. pacient mohl byt pouze v jednom stavu
zdravi v daném ¢ase. Model BENESCO tedy piedstavuje urci-
tou simplifikaci v porovnani s realitou. Dal3i limitaci pfedsta-
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vuje zahrnuti pouze komorbidit s jasné prokazanou zavislosti
na koufeni cigaret a vynechani disledk( pasivniho koufeni.
Dlouhodobé Ize pfedpokladat, Ze abstinujici kufaci se doZivaji
vy$siho véku. Tim obecné roste jejich potieba zdravotni péce
vzhledem k vyskytu onemocnéni podminénych vékem. Byt
tyto naklady nebyly do modelu BENESCO zahrnuty, je studi-
emi prokazano, Ze nékladova efektivita protikufackych inter-
venci je zachovéna i pii zapocteni téchto, koufenim nepod-
minénych onemocnéni. Limitace nezohlednéné v modelu
viak zmensi nalezené pfinosy.

ptivodni prace

Zdveér

Vareniclin pfedstavuje v porovnani s bupropionem, NRT nebo
s farmakologicky nepodporovanym odvykanim koufeni na-
kladové efektivni pfistup. Vysledky této ekonomickeé studie do-
kazuji, ze vareniclin by mél byt prvni volbou pfi odvykani kou-
feni i v Ceské republice. S ohledem na nezanedbatelnou
ekonomickou a socialni z4téZ a vysokou prevalenci koufeni
v Ceské republice by poskytovatelé zdravotni péce méli zva-
7it vétsi pozornost vénovanou farmakologicky podporovanym
|é¢ebnym strategiim.

Prdce byla podporfena grantem spolecnosti Pfizer.
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