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Souhrn

Promény v nasi spolec¢nosti a nasledné i ve zdravotnictvi po roce 1989, tj. v poslednich 15 letech, ptinesly celou fadu vyznamnych
zmén. K t€m jisté pozitivnim patii vétsi autonomie kazdého jedince a pfibliZeni zdravotnickych sluZeb konkrétni a efektivni péci o paci-
enta. Na tyto nésledné a nutné ekonomické, etické i socidlni zmény nejsme mnohdy dosud ptipraveni. Proto je jisté zasluzna kazda
snaha nalézat optimdlni podklady pro kvalitni organiza¢ni opatfeni, splitujici souc¢asné potfeby spolecnosti. Do uvedené studie bylo
zatazeno celkové 118 nemocnych, z toho 110 (93.2%) muzii a 8 (6.8%) Zen. Primérny vék muZi byl 57.2 roku (rozdil 21-82 let) a pri-
mérny vék Zen byl 52.3 roku (rozdil 37-73). Pii ekonomickém hodnoceni sledované skupiny nemocnych s paliativni péci a ostatnich
nemocnych radikalné 1é¢enych na liZkovém oddéleni kliniky, lze fici, Ze ndklady jsou u paliativni péce vyssi. Ndklady pfepoctené na
oSetfovaci den a pacienta v letech 2004 a 2005 byly u nemocnych v paliativni 16¢b& 2411 K¢, proti 2155 K¢ u ostatnich pacientll. Nékla-
dy na ,,vyZadanou péci* u nemocnych s paliativni péci byly v priméru 955 K¢ oproti 973 K¢ u ostatnich nemocnych kliniky. To je
prakticky stejnd ¢astka u obou skupin. To potvrzuje pfedpoklad, Ze nemocny s paliativni pé¢i vyZaduje minimaln€ stejné ndklady na
diagnostiku a 1é¢bu aktudlniho stavu (restaging), tj. zmén v onkologickém onemocnéni i vedlejSich efektl vlastni onkologické 1écby,
ma-li byt 1é¢ba ucelné indikovana. Dale napf. pfi hodnoceni v poctu podanych transfuzi neni vyznamnych rozdilti. Hlavnim pfinosem
této studie bylo vyhledéni a definovani nékterych dileZitych medicinsko-ekonomickych, kvantitativnich i kvalitativnich faktori, cha-
rakterizujicich ¢innost nasi onkologické 1€¢by a charakterizuji tak bliZe paliativni péci na lizkové ¢asti onkologického oddé€leni. Pod-
klady mohou umoznit zkvalitnit tuto péci, ale mohou i pomoci vytvorit ekonomické podminky pro jeji realizaci bez poklesu péce
0 pacienty. Zpracované udaje jsou také jisté nezbytné pro jednani se zdravotnimi poji§tovnami.

Kli¢ova slova: paliativni péce, podptirna péce, onkologicky pacienti, ekonomické hodnoceni.

Summary

Changes in our society and, consequently, in our Health Care System during the 15 years after 1989 have brought many important modi-
fications. The definitely positive changes are greater autonomy and actual health services coming closer to the model of effective care
for an individual patient. However, we are not prepared for these necessary changes - economical, ethical and social. That is why eve-
ry effort is praiseworthy to find and establish such organizational measures to meet the needs of today’s society. A total of 118 oncolo-
gic in-patients were admitted to this study, 110 men (93.2%) and 8 women (6.8%). Mean age of the male patients was 57.2 years (ran-
ge 21-82 years) and mean age of the female patients was 52.3 years (range 37-73 years). Economic evaluation in this group of patients
showed that palliative care was more expensive than radical therapeutic regimens given to the rest of the treated patients. In the years
2004 and 2005 expenses calculated for 1 nursing day per 1 patient with palliative care were 2411 Czech Crowns versus 2155 Czech
Crowns in other patients. Mean expenses for ,,care by request” in palliative care patients were 955 Czech Crowns versus 973 Czech
Crowns in the rest, practically the same amount in both groups. This also supports the presumption that the patient on palliative care
requires at minimum the same expenses as are needed for diagnosis (restaging) and therapy of patient’s actual condition - in oncologic
disease also side-effects are included, should the therapy be well targeted. No significant differences were recorded evaluating numbers
of given transfusions. In this study, the main objective was to find and define several important medical, economical, quantitative and
qualitative factors, which characterize the activity of our oncologic therapy and closer palliative care provided at the in-patient part of
an oncologic ward. The results obtained may allow to improve this care but also help to create economic conditions for its realization
without decreasing its quality. Initial processed data will be needed for negotiations with health insurance companies, too.

Key words: palliative care, supportive care, oncology patients, economical evaluation.

Uvod. bliZzeni zdravotnickych sluZeb konkrétni a efektivni péci
Zmény v nai spolecnosti a nasledné i ve zdravotnictvi po o pacienta. Na tyto nisledné a nutné ekonomické, etické
roce 1989 pfinesly celou fadu vyznamnych zmén. K t€ém i socidlni zmény nejsme mnohdy dosud pfipraveni. Proto
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pro kvalitni organiza¢ni opatfeni, spliiujici soucasné potte-
by spolecnosti.

Vroce 2004 jsme se zah4jili projekt pod ndzvem ,,Centrum
paliativni mediciny“. Tento projekt jsme rozpracovali na
podminky a moZnosti Onkologické a radioterapeutické kli-
niky LFUK a FN v Hradci Kralové. Jeho hlavnim cilem
bylo aktivné se podilet na realizaci a rozvoji paliativnich
postuptl u onkologickych nemocnych na lizkovém oddé-
leni kliniky. V rdmci tohoto projektu jsme pfipravili for-
mulaci ndvrhii organiza¢nich opatfeni s ndvaznosti onko-
logické péfe na spddova odbornd oddéleni nemocnic,
zafizeni ,,nasledné péce* i na Cinnost agentur doméci péce
v naSem regionu.

Rada onkologickych onemocnéni nese s sebou rozhodnuti
o zpisobu dal§iho lécebného postupu a zejména o icelnosti
(1,2,3). Definice paliativni péCe je velice obtiZzna a proto
pouzijeme definici podle WHO: , Paliativni medicina je cel-
kova 1é¢ba a péce o nemocné, jejichZ nemoc nereaguje na
kurativni 1é¢bu. Nejdulezitéjsi je 1écba bolesti a dalSich
symptomtl, stejné jako feSeni psychologickych, socidlnich
aduchovnich problémi nemocnych. Cilem paliativni medi-
ciny je dosaZeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych
a jejich rodin* (3).

V obdobi ptipravy a realizace programu paliativni péce
jsme si uvédomovali jeden z problémil: vztah komunikace
s pacientem v kontextu ekonomického pohledu na nadoro-
vé onemocnéni. Spravny zpiisob komunikace s pacientem
umozZiuje odborné i lidsky fidit aktivni 1é¢bu po celé obdo-
bi onkologického onemocnéni. Potvrdilo se, Ze ¢asto i dob-
ré teoretické znalosti 1ékafe v onkologii nardZi na medicin-
sko-ekonomické problémy a jejich zlehCovani vede jak
k problémtim v komunikaci, tak k dal§im problémam napt.
zvySend Cetnost stiZznosti na zdravotni péci. Oblast palia-
tivni 1é¢by u onkologickych nemocnych je tomu ptikladem.
Bez ziskani potfebnych zkuSenosti dlouhodobé&jsi praxi
a vycvikem v komunikaci, ale osvojeni si i napf. racional-
niho ekonomického mysSleni, neni mozné v soucasné dobé
paliativni medicinu provozovat. Toto bohuZel dosud neni
soucésti vysokoSkolského medicinského vzdélani (1,3,4,5).
Problém komunikace s pacientem a jeho rodinou je uzce
spojen s medicinsko-ekonomickym zazemim zdravotnic-
kého zafizeni. Lékat ve svém kondni musi mit ur€eny jas-
né pravidla napf. ekonomické kalkulace 1é¢by a vyzadané
péce. Mél by mit pfedstavu o tom ,,kolik stoji jeho pacient*
a tim déle ,,jak drahou péci je moZno mu poskytovat®.
Pacient i jeho rodina vyZaduje prevazné pravdivou
a,,plnou* informovanost na jedné strané, ale na druhé stra-
né se ddle jiz otazka ,,ndkladl na zdravotni pé¢i* ztraci.
Pacient sam vSak neni vZdy na prognosticky zavaznou kon-
krétni informaci pfipraven. Dnes miiZeme bez obalu fict, Ze
ani na ,,ekonomicky dopad* své nemoci. V tomto procesu
jenutno zvaZzit jeho aktudlni zdravotni stav i rozsah jim sku-
te¢né pozadované informace. Provést nasledné kalkulaci
aktudlné potiebné a také predpoklddané zdravotni péce.
Vytvofit podminky pro nutnd opatfeni, kterd mohou
vyznamné piispét k tomu, Ze se vyhneme problémiim jak
v oblasti informovanosti pacienta, tak v oblasti zabezpece-
ni potfebné zdravotni péce. Lékart stoji pred t€Zkou situaci:
v rozhovoru nesmi byt pacientovy zastirdna zdvazni pova-
ha onemocnéni, ale na druhé strané vZdy mu musi ziistat
urcity i kdyZ postupné klesajici stupeii nadéje - cil 1€Ceb-
ného usili: vyléceni, prodlouZeni limitované doby Zivota
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a konec¢né i udrZeni alespoii inosné kvality Zivota (2,6,7).
Kvalita zdravotni péce a tedy i kvalita Zivota nemocného je
projevem dodrZovani jasné definovanych medicinsko-
ekonomickych pravidel.

Lékar 1é¢i pacienta multimodalni specifickou onkologicko-
u lécbou. Veas viak musi volit co nejraciondlnéjsi kom-
plexni symptomatickou a podplrnou 1é¢bu, jestlize pred-
chozi modality nepfind$i pacientovi oCekdvany efekt
amohou byt pro n&j naopak v dané fazi onemocnéni i zaté-
Zi. Technicka sofistikovand medicina je hlavnim obsahem
studia 1ékafe a dosaZené dnesni nesporné uspéchy Casto
zastiraji 1é¢ebné limity v o¢ekdvaném maximdlnim efektu,
to je vyléCeni. Jde zejména o biologickou povahu zhoub-
nych nidort. Lokélni 1écebny efekt je omezen rizikem
metastazovani. Rada postupti se snaZi také o ¢astenou
kompenzaci nespecifi¢nosti chemoterapie. Proto dochizi
k postupnému sniZovani uspéSnosti aktivni specifické 1é¢-
by nédort, i pfes dodrZeni standardnich doporucenych
postupil. Zv1asté u nékterych diagnoz, nelze chipat vysled-
ny efekt 1é¢by méné zkuSenym Iékafem ,jako ,,selhdni* 1é¢-
by. Nelze ale také bez trvalé kontroly dosaZeni pozitivniho
ocekdvaného efektu, pokracovat v neticelné 16¢bé (3,8,9).
MuiZzeme zde potvrdit, Ze neicelnd 1écba je draha 1écba
avtomto obdobi ,,ztrdcime* prostiedky, které by bylo moz-
né vyuzit v ucelné a dobfe vedené paliativni 16Cbé.
Nemocny musi byt (pokud to situace dovoluje) informo-
van o moZnostech a limitech nasi ucelné paliativni 1éCby,
dalSich kontrolach i 0 moZnostech, které poskytuji zatize-
ni v okoli bydli§t€. Zvazovéana byla vZdy i ucelnost pomo-
ci agentur doméci péce ve spoluprici s praktickym 1éka-
fem, pokud to stav pacienta a rodinnd situace umoZiiovala.
Ucelni je vzdy spolupréce se socidlnimi pracovniky pfi-
slusného zatizeni (2,10).

Ziskané vysledky nasi pilotni studie ukazuji na nutnost po-
kracovat ve vySe uvedené medicinsko-ekonomické analy-
ze s cilem hledédni a vybéru vhodnych parametrt sledova-
ni paliativni péce onkologickych pacient.

Soubor nemocnych a metodika.

Do studie byli zatfazeni nemocni 1é¢eni na Klinice onkolo-
gie aradioterapie LFUK a FN v Hradci Krélové od 1.8.2004
do 30. 8 .2005. Nemocni byly vybirdni do sledovani pri-
béZné podle toho, jak byly hospitalizovani na liZkovém
oddéleni kliniky.

Do studie bylo zatazeno celkové 118 nemocnych z toho 110
(93.2%) muzi a 8 (6.8%) Zen. Praimérny vék muzii byl 57.2
roku (rozdil 21-82 let) a primérny vék Zen byl 52.3 roku
(37-73). Do studie jsme nezatazovali nemocné, kteti se 1Ci-
li pro duplicitni nebo triplicitni tumor. Jejich Karnofského
index (KI) byl v priméru 70% (rozdil 54%-84%) viz. Tab.
1. Déle jsme nemocné rozdélili podle dalSich kriterii a dle
diagnézy viz. Tab. 2.

Soubor nemocnych byl vybran ndhodné podle data piijeti
na liZkové oddéleni. Analyza byla provedena formou sle-
dovani medicinsko-ekonomickych ukazatell (viz. pfiloha
programu sledovéni). Zahrnuta byla i lé¢ba podplrna. A to
napt. pocet dni vyZadujicich podpiirnou infiizni 1é¢bu, pocet
dni s febrilni neutropenii, pocet dni s i.v. aplikaci antibiotik,
pocet transfuzi, po€et trombo-nédplavi, ekonomicka kalku-
lace pfepoctena na den hospitalizace atd. Vytvofenim vhod-
ného programu a vybéru dat medicinskych i ekonomickych
bylo moZno urcit prediktivni faktory pro paliativni péci.
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Tabulka 1.: Soubor nemocnych

Vék Muzi Zeny Celkovy pocet | Karnofského index
Stars{ 80 let 5(4.1%) 0 54.1%) 58% (50-71%)
71-80 let 27(22.8%) 1(0.9%) 28(23.7%) 64% (58-82%)
61-70 let 41 (34.5%) 1(0.9%) 42 (35.4%) 71% (69-85%)
51-60 let 23 (19.5%) 2(1.8%) 25(21.3%) 69% (64-84%)
41-50 let 8 (6.8%) 3(2.7%) 11(9.5%) 76% (71-88%)
Mladsi 40 let 6 (5.1%) 1(0.9%) 7(6.0%) 80% (76-92%)

Tabulka 2.: Rozdéleni souboru nemocnych podle diagnézy

Diagnéza Muzi Zeny Celkovy Pocet
Cl6 9 0 9(7.6%)
C18 12 0 12 (10.1%)
C19 16 2 18 (15.3%)
C20 17 0 17 (14.5%)
C34 14 0 14 (11.9%)
C50 0 6 6(5.1%)
C61 12 0 12 (10.1%)
Co64 15 0 15 (12.7%)
C71 15 0 15 (12.7%)

Rozdéleni podle stadia nemoci bylo nasledujici: v stadiu I-
I. bylo 38 nemocnych, v stadiu III. bylo 49 nemocnych
a v stadium IV bylo 16 nemocnych. Bez ur¢eni stadia bylo
15 nemocnych.

Zdravotni kategorie nemocnych byla vykazovana u vSech
hospitalizovanych pacientii za kazdy den hospitalizace, kro-
mé dne ukoneni hospitalizace viz. Vyhlaska MZ CR ¢&.
493/2005 Sb. Pti prvni hospitalizaci a zafazeni do progra-
mu sledovini byly nésledujici: kategorie 2 byla u 20
(16.9%) nemocnych, kategorie 3 byla 73 (61.9%) nemoc-
nych a kategorie 4 byla 25 (21.2%) nemocnych.

Pro tcely ekonomického hodnoceni se v tomto ¢lanku pou-
Ziva obvykl4 veli¢ina, celkova velikost ndkladl na poskyt-
nutou zdravotni péci. Néklady jsou v tomto piipad€ tvore-
ny cenami, u¢tovanymi v daném obdobi zdravotnim
pojistovnam z vykédzanych vykoni v€etné zvlast tctova-
nych 1é¢iv (ZULP) a zdravotnického materidlu (ZUM)
a neobsahuji poloZky za 1éky z individudlni preskribce.
VSechna potiebna data ekonomického charakteru byla zis-
kana z nemocni¢niho informacniho systému FN.

Statistické hodnoceni

Vysledky byly zpracovéiny standardnimi néstroji programu
MS Excell.

Pro numerické hodnoty byly vypocteny priimérné hodno-
ty pro cely soubor pacientil.

Jako hlavni ekonomicky ukazatel byly v prvni fzi vybra-
ny celkové ndklady na 1é¢bu. Byly sledovany primérné
naklady v zavislosti na dobé hospitalizace, ptilécbé ved-
lejSich projevl a komplikaci zdravotniho stavu pfi radi-
kélni onkologické 1é¢bé, podplrné 1é¢bé a dle katego-
rii pacientl. Vysledky byly hodnoceny Studentovym
t-testem.

Vysledky.

Na Klinice onkologie a radioterapie LF UK a FN v Hradci
Kréalové bylo v obdobi od 1.8.2004 do 30.8.2005 hodnoce-
no 118 nemocnych.

Relaps zédkladniho onemocnéni byl popsdn u vSech
sledovanych nemocnych. Lok4lni recidiva byla popsina

u 44 (37.3%) nemocnych. Distan¢ni metastdzy byly po-
psény u 114 (96.6%) nemocnych.

Metastatické postiZeni skeletu bylo popsdno u 41 (36%)
nemocnych, jater u 31 (27.2%) nemocnych, plic u 25
(21.9%) nemocnych, mozku u 16 (14%) nemocnych, kiiZe
u 1 (0.9%) nemocného a u 4 (3.4%) nemocnych nebyly
zaznamendny Zadné distan¢ni metastazy. Jeden organ mélo
postiZzeno 31 (27.5%) nemocnych, dva organy 37 (32.5%)
nemocnych, tfi orgdny 13 (11.4%) nemocnych a Ctyfi orga-
ny 1 (0.9%) nemocny.

Pocet nemocnych, ktefi absolvovali operaci pro nddorové
onemocnéni pfed zafazenim do programu sledovéani bylo
80 (67.8%) a reoperovanych nemocnych bylo 24 (20.3%).
Pocet nemocnych neoadjuvantné ozafenych bylo 27
(22.9%) a adjuvantné ozafenych pted zafazenim do pro-
gramu sledovani bylo 57 (48.3%).

Neoadjuvantni chemoterapii mélo 17 (14.4%) nemocnych,
adjuvantni chemoterapii mélo 60 (50.8%) nemocnych. Che-
moterapii ve 2. linii mélo 33 (28%) nemocnych a chemo-
terapii v 3. linii mélo 15 (12.7%) nemocnych.

Ze souboru sledovanych nemocnych zemielo doma 8
(6.8%) nemocnych, na 10Zkovém odd€leni kliniky 41
(34.7%) nemocnych, na 1dzkach nésledné péce 3 (2.5%)
nemocni a v hospici 17 (14.4%) nemocnych. Ke dni
30.8.2005 Zilo ze sledovaného souboru 49 (41.5%) nemoc-
nych

Nemocni byly hospitalizovéani v priméru 2.1 krat (rozme-
zi 1- 3 krat).

Klinické sledovéni v pribéhu obdobi vstupni hospitalizace:
Pocet nemocnych hospitalizovanych byl 118, primérna

doba hospitalizace byla 27.1 dne (rozdil 16-32 dni). Roz-
déleni komplikaci a podpirné 1é¢by v pritbéhu prvni hos-
pitalizace, viz. Tab. 3.

Tabulka 3.: Hodnoceni jednotlivé hospitalizace — 1. (prvni)

Pocet Primérny Klasifikace dle
nemocnych pocet dni WHO (median)
Komplikace
Febrilni stav (teplota> 38,5°C) 13 (11%) 4.6 (2-6 dni) 2
Anemie 31(26.3%) 8.7 (5-11 dni) 3
Trombocytopenie 18 (15.3%) 3.8 (2-7 dni) 3
Prijem 32(27.1%) 124 (6-17 dni) 2
Zvraceni 57 (48.3%) 4.2 (1-7 dni) 2
Rendlni insuficience 3(2.5%) 12.7 (8-19 dni) 2
Neurotoxicita 1(0.9 %) 12 dni 2
Podpiirna lécha
Infuizni lécba 88 (74.6%) 16.5 (12-23 dni)
Lécbas ATB 42 (35.6%) 9.4 (7-14 dni)
Korekce anemie (EM) 28 (23.7%)
Korekee trombocytopenie | 11 (9.3%)
Plasma 1(0.9%)

Zdravotni kategorie nemocnych byly nésledujici: katego-
rii 1 nemél Zadny nemocny, kategorii 2 mélo 20 (17%)
nemocnych, kategorii 3 mélo 73 (62%) nemocnych, kate-
gorii 4 mélo 25 (21%) nemocnych a kategorii 5 nemél Zad-
ny nemocny.

Pocet nemocnych pln€ informovanych o svém zdravotnim
stavu bylo 106 (90%) a pocet nemocnych, u kterych byla
plné informovéna jeho rodina byl 116 (98%).
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Primé&rny pocet podanych transfuzi u nemocnych v pribé-
hu prvni hospitalizace byl 2.5 (rozdil 2-4), trombocytarnich
néplavi ze separatoru byl 1.2 (rozdil 1-3) au jednoho nemoc-
ného musela byt podana plasma ve standardni davce.
Naklady na IiZko a den byly 2811.5 K¢.

Klinické sledovéni v prabéhu druhé hospitalizace:
Pocet nemocnych podruhé hospitalizovanych byl 52

(44.1%), praimérna doba hospitalizace byla 17.4 dne (roz-
dil 12-25 dni). Rozdé€leni komplikaci a podptrné 1écby
v prabéhu druhé hospitalizace, viz. Tab. 4.

Tabulka 4.: Hodnoceni jednotlivé hospitalizace — 2. (druhé)

Pocet Primérny Klasifikace dle
nemocnych pocet dni WHO (median)
Komplikace
Febrilni stav (teplota > 38,5°C) 3(5.7%) 5.3 (3-8 dni) 2
Anemie 15(28.8%) 13.7 (5-11 dni) 3
Trombocytopenie 8 (15.3%) 3.2 (2-5 dni) 3
Prijem 25 (48.1%) 9.4 (5-11 dni) 2
Zvraceni 27 (51.9%) 4.1 (2-6 dni) 2
Rendlni insuficience 0
Neurotoxicita 0
Podpiirna 1écha
Infazni lécba 47 (90.1%) 10.9 (6-18 dni)
Lécbas ATB 15 (35.6%) 8.1 (7-13 dni)
Korekce anemie (EM) 14(26.9%)
Korekee trombocytopenie 7(13.5%)
Plasma 0

Zdravotni kategorie (dle VZP) nemocnych byly nasle-
dujici:

Kategorii 1 nemél Zadny nemocny, kategorii 2 mélo 5
(9.5%) nemocnych, kategorii 3 mélo 32 (61.5%) nemoc-
nych, kategorii 4 mélo 15 (29%) nemocnych a kategorii 5
nemél Zadny nemocny.

Pocet nemocnych plné informovanych o svém zdravotnim
stavu bylo 46 (88.5%) a poCet nemocnych u kterych byla
plné informovana jeho rodina byl 52 (100%).

Primérny pocet podanych transfuzi u nemocnych v pribé-
hu druhé hospitalizace byl 2.3 (rozdil 1-4), trombocytar-
nich niplavl ze separatoru byl 1.6 (rozmezi 1 az 2).
Naklady na liZko a den byly 2306.3 K¢&.

Klinické sledovani v pribéhu tieti hospitalizace:

Pocet nemocnych potieti hospitalizovanych byl 16 (13.6%),
primérna doba hospitalizace byla 11.5 dne (rozmezi 7-18
dni). Rozdéleni komplikaci a podpiirné 1é¢by v pribéhu
hospitalizace, viz. Tab. 5.

Zdravotni kategorie nemocnych (dle VZP) byly nasle-
dujici:

Kategorii 1 nemél Zadny nemocny, kategorii 2 méli 2
(12.4%) nemocni, kategorii 3 mélo 7 (43.8%) nemocnych,
kategorii 4 mélo 7 (43.8%) nemocnych a kategorii 5 nemél
Zadny nemocny.

Pocet nemocnych plné informovanych_ o svém zdravotnim
stavubylo 12 (75%) a poCet nemocnych, u kterych byla plné
informovéna jeho rodina bylo 16 (100%).

Primérny pocet podanych transfuzi u nemocnych v pribé-
hu druhé hospitalizace byl 3.2 (rozdil 2-4), trombocytar-
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Tabulka 5.: Hodnoceni jednotlivé hospitalizace — 3. (tfeti)

Pocet Primérny Klasifikace dle
nemocnych pocet dni WHO (median)
Komplikace
Febrilni stav (teplota> 38,5°C) 12(5.7%) 3.1(3-6 dni) 2
Anemie 3(18.8%) 4.6 (3-8 dni) 3
Trombocytopenie 3(18.8%) 3.7 (2-5 dni) 3
Prijem 6(37.5%) 8.8 (6-14 dni) 3
Zvraceni 4(25%) 5.8 (3-8 dni) 3
Rendlni insuficience 3(18.8%) 9.3 (6-12 dni) 3
Neurotoxicita 0
Podpiirna lécha
Infazni 1é¢ba 11 (68.8%) 8.7 (7-16 dni)
Lécbas ATB 4(25%) 5.1(7-12 dni)
Korekce anemie (EM) 3(18.8%)
Korekee trombocytopenie | 3 (18.8%)
Plasma 0

nich naplavil ze separétoru byl 2.1 (rozdil 1-2).
Néklady na liZko a den byly 2116.6 K&.

Klinické sledovani v pribéhu vSech hospitalizaci
na laZkovém oddéleni:

Pocet dni oSetfovatelské péce na luzku: primérny pocet byl
35.6 dne (rozmezi 3-192 dni).

Objektivné dokladované zvySené naroky na oSetfovatel-
skou péci na lazku byly u 117 (99.1%) nemocnych.
Hodnoceni spoluprace nemocného: 91 (77.1%) nemocnych
spolupracovalo dobfe, 22 (18.6%) nemocnych mélo snahu
spolupracovat, 2 (1.8%) nemocni neméli zdjem spolupra-
covat a 3 (2.5%) nemocni nespolupracovali.

Pocet nemocnych, ktefi chtéli hovofit o své diagndze
(a prognéze):

80 (67.8%) nemocnych chtélo hovotit vzdy, 28 (23.7%)
nemocnych nechtélo hovofit viibec, 9 (7.7%) nemocnych
se snazilo hovofit o své diagnéze a prognéze a 1 (0.8%)
nemocny nemél viibec z4jem hovofit o své diagndze a pro-
gnoze.

Pocet nemocnych informovanych o mozZnostech dalsi
hospitalizace na ldZkéach nésledné péce nebo hospicovych
luzkéch: 53 (44.9%) bylo informovéano a 65 (55.1%) nemoc-
nych nebylo plné€ informovéno.

Pocet nemocnych, ktefi aktivné vyuZivali moZnosti
domaéci péfe a spoluprdce s obvodnim lékafem: 93
(78.7%) nemocnych vyuZivalo jak doméci péce, tak spo-
lupréce s obvodnim lékatem, 23 (19.5%) nemocnych
bud vyuZivalo nepravidelné jak domdci péci tak spolu-
praci s obvodnim lékafem. 2 (1.8%) nemocni neméli
zdjem ani o domdci péci ani o spolupraci s obvodnim
lékafem.

Pocet nemocnych spokojenych s péci a 1écbou (v pribéhu
naSeho sledovéni): 101 (85.6%) bylo spokojeno, 3 (2.5%)
nemocni nebyli spokojeni, 13 (11.1%) nemocnych spise
ano a 1 (0.8%) nemocny spise ne.

Ekonomické hodnoceni paliativni 1é¢by na lazkovém
oddéleni:

Kritériem pro zafazeni nemocnych do paliativni péce bylo:
1. Ukonceni aktivni specifické onkologické 1é¢by.

2. Pobyt nemocného na naSem liizkovém oddéleni pred dal-
Sim piekladem do spadu nebo k doméci péci.
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Tabulka ¢. 6.: Hodnoceni nakladi na 1é¢bu nemocnych zafazenych do
sledovani

Lo . ... | Primérné niklady | Primérnénaklady

Pacienti Pocet pacientit . " . "

na pacienta v K¢ na oS. den v K¢
Jenom ozdfeni 723 53910 1911
Jenom chemoterapie 230 48733 2974
Ozéfeni a chemoter. 257 93 146 2340
Celkem 1210 61259 2155
Paliativni péce 118 65 854 2411

Z tabulky €.6 lze fici, Ze paliativni péce v naSem souboru
nemocnych byla nasledujici:

naklady, pfepoctené na oSetfovaci den a pacienta v letech
2004 a 2005, byly u nemocnych v paliativni 1é¢bé 2411 K&
proti ostatnim pacientim 2155 K¢ ndklady na vyZadanou
péci u nemocnych v paliativni péci byly 955 K¢ proti
973 K¢ u ostatnich nemocnych.

Pfi ekonomickém hodnoceni sledované skupiny paliativ-
nich nemocnych a ostatnich nemocnych 1é¢enych na laz-
kovém oddéleni kliniky lze fici, Ze ndklady jsou vyS§i
u nemocnych s paliativni 1é¢bou (n=118) za podminek
spravného vybéru ekonomicky i onkologicky zdiivodné-
nych diagnostickych a 1é¢ebnych postupt. Déle ekon-
omické zhodnoceni ndkladl na vyZadanou péci je zhruba
stejné u obou skupin, coZ potvrzuje predpoklad, Ze nemoc-
ny s paliativni péci vyZaduje minimdalné stejné ndklady na
diagnostiku, dalSich projevii onkologického onemocnéni,
vedlejsich efektil onkologické 1é¢by atd. Déle napft. eko-
nomické vyhodnoceni podanych transfuzi je pfiblizné€ na
stejné drovni.

Diskuze

Pocet pacientll pfi dalSich hospitalizacich postupné
klesal (118-52-16). Také primérna doba hospitalizace
se zkracovala (24,1-17,4-11,5 dne) v souvislosti s real-
nym posouzenim nezbytné doby pobytu na na$i klinice
a pak naslednym pfekladem do jinych zafizeni spadu.
Postupné mensi pocet pfijimanych pacientd vyplyval
z toho, Ze néktefi byli jiZ hospitalizovani jinde, tj . na
lazkach néasledné péce ve spiddu. Nutnost dalSich
hospitalizaci odpovidala také niZsi intenzité nasledné
zvolené onkologické 1é¢by (napf. chemoterapie - mono-
terapie), nebo i ubytku poctu pacientl v pfipadé jejich
amrti.

Z infek¢&nich komplikaci nedochézelo u pacientll zafa-
zenych do paliativni péce k extrémné vyraznému pokle-
su poctu krevnich elementt. Febrilni stav v pribéhu hos-
pitalizaci byl zjiStén v souvislosti s poklesem, ktery
dosahoval prevazné 2. stupné dle WHO Kklasifikace.
Pocet pacienti s febrilni neutropenii s dal§imi intermi-
tentnimi hospitalizacemi klesal. Doba hospitalizace se
vyraznéji neménila a nepfesdhla jeden tyden. Aplikace
antibiotik zv14sté€ se Sirokym spektrem, byla nutnd u 1/3
a ve tfeti hospitalizaci u 1/4 nemocnych pti dosaZeni
pomérné rychlé upravy infek¢éniho stavu. Anemicky syn-

drom byl zji§tovan asi u jedné 1/4 pacientil a pfevaZzoval
nad trombocytopenii zv14§té v obdobi prvnich dvou hos-
pitalizaci.

Pfi tfeti hospitalizaci byla ponékud zvyraznéna
trombocytopenie nad anemii, a bylo ji nutno ¢asté&ji kori-
govat.

Podani krevni plasmy bylo aplikovéno jen ve zcela
uzkych indikacich.

VétSina pacientl pfijimanych na liZko méla také pfi-
znaky od poruchy funkce zaZivaciho traktu. Pfedev§im
Slo o zvraceni a to u 1/2 pacientl pfi prvnich dvou hos-
pitalizacich a p¥i tfetim pobytu u vice neZ 1/3 osob. Cas-
tou pfi¢inou byly i poruchy pasize, zpiisobené mecha-
nickym ttlakem. Casto byla vyrazna dehydratace
s obstipaci.

V podobném rozsahu kolisal i pritjem po radikilni 1é¢bé
tumoril zaZivaciho traktu. Intenzita ze stupné WHO 2 se
zvy$ila u obou pfiznakli na stupeit WHO 3, pfi tieti hospi-
talizaci. Tomu odpovidala i nutnost aplikace infuzi a korek-
ce poruch minerdlového metabolismu.

Neurotoxicita vzhledem ke sloZeni aplikovanych cyto-
statik byla spiSe vyjimkou.

Narust rendlniho postiZeni u pacient pfi tfeti hospitaliz-
aci mél jako pfic¢inu nejen intenzivnéjsi rozvoj hypohy-
dratace pfi domacim pobytu, ale Castéji i subrenélni pti-
¢inu, tj. stendzu z utlaku, s dilataci odvodného mocového
systému.

Z uvedenych pozorovéni je zfejmé, Ze paliativni pacient
predstavuje velmi ndkladnou skupinu, a to jak ve smyslu
nakladl na 1éky, zdravotnicky materidl atd., ale také ve
smyslu na vynaloZenou préci sester, zdravotnického per-
sondlu atd.

Hlavnim cilem bylo ziskani potfebnych medicinskych
a ekonomickych dat pro vytvotreni zakladniho medicin-
sko-ekonomického pohledu na problematiku paliativni
1é¢by u onkologickych nemocnych. Tyto vystupy mohou
také tvorit zakladni informaci napf. pro jednani se zdra-
votnimi pojiStovnami o moZnosti navySeni potfebnych
finan¢nich prostfedku pro ,,paliativni 10Zko*. Jasna zdr-
avotnickd a ekonomicka definice paliativniho laZka
umoZni komplexni posouzeni indikace pro paliativni
péci v klinickém onkologickém zafizeni, intenzivné
vyzadovanou rodinami i pacienty, a jeji dalsi ovliviio-
vani v rozsahu ekonomického zajiSt€ni zdravotnimi
pojiStovnami. To omezi aktudlni naroky na laZkovou
kapacitu onkologického pracovisté, preduréenou pie-
devsim k aktivni specifické onkologické 1é¢bé&, k niz je
vybaveno (zéfice, chemoterapie atd.), a sniZi riziko
nedorozuméni a stiZznosti. V€as umoZni reagovat na
zménu profilu péce souCasnych lazkovych zafizeni
v daném regionu.

Préce vznikla za podpory programu pod ndzvem: Roc¢-
ni analytické studie v onkologii (RASO COS) v roce
2005.

213

KLINICKA ONKOLOGIE 20 2/2007



prehled

Literatura

—_

. Salajka, F.: Kvalita Zivota onkologického pacienta-kritérium aspés-
nosti nadi péce. Klinickd onkologie, 2001, 1, s. 27-29

2. Svoboda, V., Filip, S., Petera, J.: Paliativni medicina jako dal§i vyznam-
nd etapa onkologické 1é¢by. X.védecky celostitni kongres s mezina-
rodni Gcasti 3.- 5.11. 2004, Hradec Krilové (ISBN 80-239-2870-8)

3. Vorlicek, J., Adam, Z., a kol.: Paliativni medicina. Grada Publishing
(Praha), 1998, 480 s., ISBN 80-7169-437-1

4. Boskova, V.: Sdélovani diagndzy. Kdo se boji -nemocny nebo dok-
tor? Zdravotnické noviny, 2002, 51, s.12

5. Irmis, F.: Vyroky lékafi vyvolavajici rizné stresové reakce pacienta.

Prakticky lékaf, 2005, 85, s. 44-46

6. Cherny, N.I., Catane, R.: Attitudes of medical oncologist toward pali-
ative care for patients with advanced and incurable cancer. Cancer,
2003, 98, s. 2502-2510

7. Konopasek, B.: Postaveni onkologie v sou¢asné mediciné (10 kol
onkologického centra). Lékarské listy, 2005, 9, s. 2-3

8. Fleishman, S.B.: Treatment of symptom clusters: pain, depression and
fatigue. J. Natl. Cancer Inst., 2004, 32, s. 119-123

9. Maly, Z.: Sdé€lovani diagndzy - pravni,eticky a lidsky problém. Zdra-
votnické noviny, 2002, 51, s.14-15

10. Willard, C., Luker, K.: Supportive care in the cancer setting: rhetoric
or reality? Paliat. Med., 2005, 19, s. 328-333

Doslo: 8. 3. 2006
Prijato:31. 1. 2007

Informace - Slovenski onkologicka spoleé¢nost

V NOVEMBRI 2006 SA KONALI VOLBY DO VYBORU SLOVENSKEJ ONKOLOGICKEJ
SPOLOCNOSTI, NA ZAKLADE KTORYCH VZNIKOL NOVY VYBOR. JEHO CLENOVIA SU:

Predseda: Doc. MUDir. Jozef Mardiak, CSc.
Podpredseda:  Prof. Stanislav Spanik, CSc.
Tajomnik: Doc. Peter Berzinec, CSc.
Pokladnik: MUDr. Vladimir Bela

Clenovia: Doc. MUDr. Igor AndraSina, CSc.

h. Doc. MUDr. Elena Boljesikova, CSc.

h. Prof. MUDr. Juraj Kausitz, CSc.
Prof. MUDr. Ivan Koza, Dr.Sc.

Doc. MUDir. Izabela Makaiova, CSc.
MUDr. Vladimir Malec, PhD
MUDr. Tomas Salek

MUDr. Jozef Sufliarsky

Doc. MUDr. Maria Wégnerova, CSc.

Revizna komisia:
Predseda:
Clenovia:

MUDr. Tibor Packani
MUDr. Richard Hruby, PhD
MUDr. Dagmar Sorkovska.

V Casopise Klinicka onkoldgia planujeme pravidelne uverejiiovat informécie o ¢innosti vyboru.

214 KLINICKA ONKOLOGIE 20 2/2007

Jozef Mardiak



