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Данные обследования 3442 человек были использованы для построения когортно-марковской модели 
оценки эффективности профилактики опасного и вредного потребления алкоголя на основе скрининга 
и краткосрочного вмешательства (СКСВ). Установлено, что в рамках пессимистичного сценария внедрение  
СКСВ в Российской Федерации будет ассоциировано с предотвращением ежегодных потерь в 18 716 лет, 
откорректированных на качество жизни (95% ДИ = 17 611–19 819), в случае более оптимистичного сце-
нария эффективности СКСВ число предотвращенных потерь увеличивается до 564 618 лет (95% ДИ = 
539 910–589 327). Данный эффект означает, что вмешательство будет давать на каждый вложенный во вме-
шательство рубль от 5,92 рублей (95% ДИ = 5,57–6,27 рублей) до 179 рублей (95% ДИ = 171–186 руб-
лей). Сравнение с другими профилактическими вмешательствами показывает, что СКСВ относится 
к группе стоимостно-эффективных вне зависимости от того, используется пессимистический или оптими-
стичный сценарий эффекта. 

Ключевые слова: опасное и вредное потребление алкоголя, алкоголь-ассоциированные заболева -
ния, стоимость-эффективность, DALY (количество потерянных лет жизни, откорректированных на инва-
лидность). 

Based on the results of the screening of the 3442 persons Marcov-cohort model was used to estimate results 
of the preventive program based on the methodology of screening and brief intervention (SBI) to prevent harmful  
and hazardous alcohol consumption. It is found, that in case of pessimistic scenario introduction of SBI in Russian  
Federation will be associated with avoidance of 18 716 disability-adjusted life-years (DALY) (95% CI = 17 611–
19 819), in case of more optimistic scenario effectiveness of SBI increase to 564 618 DALY (95% CI = 539 910–
589 327). This means that economical effect will be from 5,92 rubles per each ruble invested in the SBI (95% CI = 
5,57–6,27 rubles) to 179 rubles (95% CI = 171–186 rubles). Comparison to other preventive pro grams show, that 
SBI is a cost-effective intervention independent of the pessimistic or optimistic scenario used. 

Keywords: harmful and hazardous alcohol consumption, cost-effectiveness, alcohol associated diseases, 
disability-adjusted life-years (DALY).

Введение. Проблемное потребление алкоголя 

ши роко распространено в Российской Федерации и 

свя зано со значительными потерями качественной 

жизни [1–4]. Ряд авторов оценивает потери россий-

ской экономики от злоупотребления алкоголем бо-

лее чем в 647,7 млрд рублей в год [5]. Не случайно 

по этому, согласно ст. 12 федерального закона «Об ос-

новах охраны здоровья граждан в Российской Фе де-

рации» № 323-ФЗ, приоритет профилактики в сфе-

ре охраны здоровья обеспечивается путем «разработ-

ки и реализации программ формирования здорового 

образа жизни, в том числе программ снижения по-

требления алкоголя и табака». Одной из таких про-

грамм является скрининг и краткосрочное вмеша-

тельство (СКСВ), направленные на профилактику 

опасного и вредного потребления алкоголя [6, 7]. 
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Методология СКСВ ориентирована на лиц, у кото-

рых нет алкогольной зависимости [8], и заключает-

ся в информировании пациента о вреде потребления  

алкоголя после определения наличия или отсут-

ствия у него признаков опасного или вредного по-

требления. СКСВ считается достаточно эффектив-

ным методом снижения потребления алкоголя [9], 

причем в тех исследованиях, где анализировалась 

смертность после СКСВ [10], проведение вмеша-

тельства было ассоциировано с практически дву-

кратным снижением риска смерти (ОР = 0,57, 95% 

ДИ = 0,38–0,84). 

Столь значительное влияние на смертность мо-

жет означать высокую относительную эффектив-

ность вмешательства, однако, учитывая тот факт, 

что оно часто применяется у пациентов, у которых 

риск смерти от причин, связанных с потреблением 

алкоголя низкий, обеспечение такой эффективности  

может оказаться весьма дорогостоящим. Напри-

мер, если смертность снижается с 2 случаев до 1 на 

100 000 населения при стоимости скрининга и вме-

шательства в 100 рублей, такое двукратное сни-

жение смертности будет означать, что стоимость 

предотвращенной смерти составит 10 млн рублей. 

По этой причине чрезвычайно важно оценивать не 

только эффективность самого вмешательства, но 

и стоимостную эффективность профилактической 

программы, такой как СКСВ. Поэтому целью дан-

ного исследования явилась оценка долгосрочной 

эффективности профилактики опасного и вредного 

потребления алкоголя на основе методологии СКСВ 

и оценка ряда факторов, указывающих на эконо-

мический эффект от вмешательства. 

Материалы и методы. Анализ базируется на ре-

зультатах скрининга на опасное и вредное потреб-

ление алкоголя, который был проведен в рамках 

проекта по внедрению методологии скрининга и 

краткосрочного вмешательства в практику врачей 

первичной медико-санитарной помощи [11]. Всего 

были опрошены 3442 человека, среди них 1057 сту-

дентов медицинского вуза, 551 пациент врачей общей 

практики, 1817 пациентов врачей-дермато ве неро-

логов, а также 17 пациенток, обратившихся за аку-

шерско-гинекологической помощью. Среди опрошен-

ных было 1729 женщин и 1713 мужчин в возрасте 

от 18 до 84 лет. Опрошенные проживали в Москве 

и Санкт-Петербурге. Все пациенты заполняли опрос-

ник AUDIT, а также дневник потребления алкоголь-

ных напитков. Данные о потреблении регистриро-

вались как объем выпитого алкогольного напитка, 

а затем пересчитывались в граммы чистого алкоголя. 

Для оценки эффективности была использована 

когортно-марковская модель, построенная на основе  

данных обследованной группы и статистических дан-

ных по смертности в российской популяции. В рам-

ках базовой модели (без вмешательства) предпола-

галось, что каждый из обследованных имеет веро ят-

ность смерти в год, равную таковой в соответствующей 

половозрастной группе населения России [12]. Ве-

роятность прожить следующий год определялась 

как единица минус вероятность смерти. При пере-

ходе в новую возрастную категорию значение ве-

роятности прожить следующий год корректирова-

лись. Произведение вероятностей дожития форми-

ровало индивидуальную кривую выживаемости, по 

которой определялась продолжительность пред-

стоящей жизни. Горизонт моделирования был вы-

бран таким образом, чтобы обеспечить построение 

кривой дожития до конца жизни (в качестве гори-

зонта был принят возраст 150 лет). 

Для оценки эффекта от вмешательства необхо-

димо было откорректировать вероятности смерти 

в соответствии с его предполагаемой эффективно-

стью. Все опрошенные были разделены на четыре 

группы в зависимости от оценок по шкале опросника  

AUDIT. Первую группу составили лица с оценка ми 

до 8 баллов, вторую — 8– 15 баллов, третью — 16–

19 баллов, четвертую — с оценками от 20 баллов и 

выше. Эффективность оценивалась по результатам 

проведенного вмешательства по дневникам потре-

бления [13]. Было установлено, что в первой группе 

снижения потребления практически не произошло, 

во второй группе потребление сократилось на 30 г 

чистого спирта в неделю, в третьей группе — на 70 г 

и в четвертой группе — на 30 г. Полученные резуль-

таты близки к тем, что были получены в рандомизи-

рованном контролируемом исследовании, выпол-

ненном на студентах в Австралии [14]. 

Далее необходимо было определить, к каким из-

менениям приводит снижение потребления алкого-

ля. Поскольку данные по влиянию СКСВ на смерт-

ность в общей популяции фрагментарны [15], было 

сделано предположение, что снижение потребления  

будет приводить к снижению смертности аналогич-

но тому, как повышение потребления в проспек-

тивных исследованиях приводит к ее увеличению. 

Данный подход не учитывает влияние снижения 

потребления на заболеваемость и вред, наносимый 

другим людям [16–18], поэтому результаты можно 

было рассматривать как нижнюю границу эффек-

тивности вмешательства. 

Метаанализ, выполненный Roerecke и Rehm 

[19] показал, что смертность лиц с опасным и вред-

ным потреблением алкоголя в 3,4 раза (95% ДИ = 

2,98–3,84) выше, чем у лиц, не имеющих этого фак-

тора риска, а среди женщин рост риска смерти со-

ставляет 4,57 (95% ДИ = 3,86–5,42). Для использо-

вания выбранной модели анализа было определено 

среднее потребление алкоголя в неделю у лиц груп-

пы риска (с оценками AUDIT более 7), наблюдавших-

ся в офисе врачей общей практики (как более ре пре-

зентативной группы относительно общей популя-

ции). Среднее потребление в этой группе оказалось 

равным 13,8±0,8 доз среди женщин и 16,9±0,7 доз 

среди мужчин. Для того чтобы риск оказался равным  

таковому в исследовании Roerecke и Rehm [19], не-

обходимо было, чтобы при росте потребления на од-

ну дозу риск увеличивался в 1,07 раза (95% ДИ = 

1,07–1,08) для мужчин и в 1,12 раз (95% ДИ = 1,10–

1,13) — для женщин. 

Вторым подходом, использованным для оценки 

эффекта от вмешательства, было использование дан-

ных проспективного эпидемиологического исследо-

вания, выполненного в Санкт-Петербурге [2]. Анализ 



22

Оригинальные научные исследования

риска смерти был выполнен у 3247 мужчин в воз-

расте 40–60 лет со средним временем проспективно-

го наблюдения 21 год (максимальное время наблю-

дения — 31,6 года). Модель оценки относительного 

риска для потребления алкоголя была построена 

с помощью пуассоновой регрессии [20]. В качестве 

кофакторов в анализ были включены уровень об-

разования, возраст в момент обследования и куре-

ние. Было установлено, что при увеличении потреб-

ления на одну дозу (10 г чистого этанола) в неделю, 

риск смерти увеличивается в 1,003 раза (95% ДИ = 

1,002–1,004). Соответственно, были исследованы 

два сценария эффективности СКСВ — в первом 

снижение было оценено на основании роста риска 

при изменении потребления по данным Санкт-Пе-

тербургского исследования (сценарий 1), а во вто-

ром — на основе роста риска по данным Roerecke 

и Rehm [19] (сценарий 2). В целом по группе эффект 

от вмешательства предполагал снижение смертно-

сти среди лиц группы риска (AUDIT > 7) в 1,02 ра-

за (95% ДИ = 1,01–1,09, сценарий 1) и в 1,30 раза 

(95% ДИ = 1,29–1,30, сценарий 2). Соответствующие  

по сценариям коэффициенты относительного риска 

рассчитывались для каждого индивида в зависи-

мости от группы потребления алкоголя по опросни-

ку AUDIT и затем применялись в качестве пони-

жающих коэффициентов для половозрастных по-

казателей смертности. 

Для оценки влияния неопределенностей, свя-

занных с длительностью действия эффекта от вме-

шательства, наличие эффекта в старших возраст-

ных группах и процента охвата вмешательством 

населения (отклик на вмешательство в процентах), 

было использовано стохастическое моделирование. 

Было принято, что эффект от вмешательства имеет  

логнормальное распределение с математическим 

ожи данием 2 (что давало среднюю продолжитель-

ность эффекта от вмешательства равную 3,7 года 

при условии минимальной длительности эффекта 

в полгода). Граница эффективности по возрасту име-

ет прямоугольное распределение с минимальным 

значением в 40 лет и максимальным — в 100 лет. 

Доля охвата имеет прямоугольное распределение 

с границами 0 и 100%. Соответственно, модель пред-

полагала два ограничения по эффекту — его про-

должительность и наличие в старших возрастах. 

Если от момента вмешательства проходило больше 

лет, чем принятая граница, считалось, что эффект 

от вмешательства прекратился. Если пациент пре-

вышал границу возраста эффективности, то вне за-

висимости от других условий считалось, что эффект  

от вмешательства также прекратился, поскольку 

проведенные исследования не дают однозначных 

данных об эффективности СКСВ у лиц старше 65 лет 

(см. обзор 21). 

В случае прекращения эффекта от вмешатель-

ства коэффициенты относительного риска стано-

вились равными единице и, соответственно, пока-

затели смертности приравнивались к соответству-

ющим половозрастным коэффициентам. Во всех 

сценариях предполагалось, что лицам после 65 лет 

вмешательство не предлагается. 

В случае, если в рамках модели предполагалось, 

что охват вмешательством был меньше единицы, 

из группы случайным образом выбиралась часть, 

соответствующая доле охвата. Модель для каждого 

сценария запускалась 10000 раз со случайным вы-

бором стартовых значений из описанных выше рас-

пределений. 

Оценка эффекта от вмешательства проводилась 

путем расчета количества потерянных лет жизни, 

откорректированных на инвалидность (DALY) [22]. 

Поскольку инвалидизация и госпитализации не учи-

тывались, в данной модели был использован только 

один компонент DALY — количество потерянных 

лет качественной жизни (YLL — years of life lost). 

Для оценки YLL использовалось 3% дисконтирова-

ние и неравное оценивание качества жизни, с мак-

симальным качеством жизни в возрасте до 54 лет. 

Для каждого обследованного ожидаемая продолжи-

тельность жизни была сравнена с максимальной 

продолжительностью жизни по модели DALY с ис-

пользованием модельных таблиц дожития ВОЗ 

(Coale и Demeny, West Level 261) и была оценена по-

теря YLL. Далее потери YLL в случае базового сце-

нария (нет вмешательства) сравнивали с потерями 

в случае вмешательства. Выигранные в ходе вмеша-

тельства YLL затем относили к оцененной продол-

жительности жизни, чтобы получить средний вы-

игрыш в год. 

Кроме того, согласно данным Roerecke и Rehm 

[19], потери от употребления алкоголя в России 

в год составляют 68 230 YLL, а с учетом инвалиди-

зации и временной потери трудоспособности — 

1 161 545 DALY, было легко определить, что соот-

ношение потери YLL и DALY составляет 1 : 17. 

Данный коэффициент был использован для полу-

чения более реальных оценок эффективности вме-

шательства и расчета выигранных в ходе вмеша-

тельства DALY. Полученные результаты были рас-

пространены на население Российской Федерации 

применением коэффициентов, которые учитывали 

половозрастную структуру населения Российской 

Федерации и половозрастную структуру обследо-

ванной популяции. 

Для изучения экономической эффективности 

вме шательства были использованы подходы к оцен-

ке стоимости DALY, описанные в работе А. Н. Бари-

новой и О. Г. Хурцилава [23] с использованием ме-

тода переноса выгод для оценки стоимости статисти-

ческой жизни (VSL) и коэффициентом пересчета 

VSL в DALY равным 39,8 лет. Согласно оценкам DALY 

на основе производимого жителями страны валового 

внутреннего продукта (ВВП), сумма средств, не об хо-

димых для его обеспечения составила 1,1 млн руб-

лей, а на основе метода переноса выгод — 0,7 млн 

руб лей. Кроме того, были использованы подходы 

к оценке стоимости одного года жизни, которые час-

то используются в фармакоэкономических исследо-

ваниях [24]:

1http://www.who.int/healthinfo/bodreferencestandardlifetable.xls.



23

Original data

1) стоимость годового лечения пациента с хрони-

ческой почечной недостаточностью гемодиализом 

(выбранная модель основана на том, что пациент 

с ХПН не может выжить без гемодиализа, соответ-

ственно год его жизни равен добавленному году, 

а стоимость госпитализации — стоимости этого 

года);

2) консенсус специалистов (примерно на 20% до-

роже стоимости программного гемодиализа);

3) утроенный ВВП на душу населения (так на-

зываемый стандарт ВОЗ).

Для оценки стоимости гемодиализа использова-

ны данные Генерального тарифного соглашения по 

Санкт-Петербургу на 2012 год, расчеты делались 

из предположения 3 сеансов гемодиализа в неделю. 

Согласно полученным данным, стоимость года ге-

модиализа составляет 0,91 млн рублей, соответ-

ственно «консенсусное» значение составит 1,1 млн 

рублей. 

В российской литературе чаще всего предлага-

ется использовать критерий тройного ВВП на душу 

населения [25, 26], аналогичной точки зрения при-

держиваются и зарубежные исследователи [27]. 

В 2012 году ВВП на душу населения в Российской 

Федерации составил 436839 рублей. Соответствен-

но, утроенный ВВП на душу населения составляет 

1,3 млн рублей. В целом видно, что все оценки дают 

сравнимый результат, однако медианным среди 

этих пяти значений является оценка в 1,1 млн руб-

лей, которая и была использована в дальнейшем 

анализе. 

Для выполнения анализа стоимость-выгода бы-

ли учтены расходы на проведение вмешательства, 

складывающиеся из времени врача, затраченного 

на прием, и стоимости печати материалов для па-

циентов. Стоимость печати была оценена на основе 

стоимости тиражирования материалов, использо-

вавшихся при проведении скрининга, а стоимость 

приема врача была взята на основе данных Генераль-

ного тарифного соглашения на 2012 год для сис-

темы ОМС Санкт-Петербурга, причем предполага-

лось, что на вмешательство уйдет четверть времени  

от приема2. В рамках оценки стоимости СКСВ пред-

полагалось, что вмешательство предлагается толь-

ко лицам, имеющим оценки по шкале AUDIT более 

7 баллов, а опрос по AUDIT предлагается всем. Для 

получения коэффициента выгоды суммарная выго-

да от проекта (оцененная по стоимости DALY и по 

стоимости добавленных лет жизни) была отнесена 

к суммарной стоимости проекта. 

Модель оценки эффективности вмешательства 

была построена в системе SAS (версия 9.3, SAS In-

stitute, Inc., Cary, NC), экономический анализ про-

водился в программе Microsoft Excel 2003 (Miscro-

soft Corporation, Richmond, VA). 

Результаты. Полученные результаты анализа 

достаточно сильно отличались в зависимости от то-

го, были ли использованы допущения о малой свя-

зи потребления алкоголя и смертности (сценарий 1) 

или было принято, что связь более высокая (сцена-

рий 2). Очевидно, что если связь принималась как 

малозначимая, прогноз для эффективности СКСВ 

был более пессимистичным. Второй достаточно по-

нятной находкой оказалось то, что на оценки эф-

фективности вмешательства сильно влиял охват 

населения, точнее, какая доля населения, прошед-

шая скрининг, будет «реагировать» на результаты 

вмешательства так, как это делали участники пи-

лотного проекта [13]. Основные результаты прове-

денного анализа представлены в табл. 1. Как видно 

из этой таблицы, сгенерированная модель предпо-

лагала, что охват составит около 50% лиц, которым 

вмешательство будет предложено, средняя про-

должительность эффекта после проведения вме-

шательства составит около четырех лет, при этом 

вмешательство не будет эффективным у лиц стар-

2В таком случае стоимость времени врача (53,4 руб) близка к стоимости профилактического приема врачом-терапевтом по 

Ге неральному тарифному соглашению в системе ОМС Волгоградской области — 44,7 руб (http://www.volgatfoms.ru/docs/

tarif20120111.zip).

Т а б л и ц а  1

Результаты модельной оценки эффективности и стоимости-эффективности скрининга 
и краткосрочного вмешательства

Показатель Сценарий 1 Сценарий 2

Оценка 95% ДИ Оценка 95% ДИ

Доля охвата, % 50,3% 49,8–50,9% 49,8% 49,2–50,4%

Длительность эффекта, лет 3,85 3,76–3,93 3,76 3,68–3,84

Возраст окончания эффекта, лет 69,8 69,5–70,2 70 69,6–70,3

Результаты анализа

YLL 1 099 1 035–1 164 33 166 31 715–34 618

DALY 18 716 17 611–19 819 564 618 539 910–589 327

Отношение стоимость-эффективность, тыс руб/DALY 185,8 175,4–197,4 6,2 5,9–6,4

Отношение выгода-стоимость 5,92 5,57–6,27 178,63 170,81–186,44

На одного участника скрининга:

Количество добавленных лет жизни 0,22 0,19–0,24 4,40 3,95–4,85

YLL 0,06 0,05–0,06 1,96 1,73–2,18

DALY 0,94 0,80–1,08 33,34 29,52–37,15
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ше 70 лет. В таких условиях проведение вмешатель-

ства в Российской Федерации приведет к пред отвра-

щению потери 1099 YLL (95% ДИ 1035–1064 YLL) 

в случае пессимистичной оценки эффективности 

(сценарий 1) и к предот вращению потери 33166 YLL 

(95% ДИ = 31715–34618 YLL) в случае более опти-

мистичного сценария 2. Следует обратить внима-

ние на то, что YLL не равняются годам жизни, ко-

торые будут добавлены в популяции, поскольку 

они дисконтируются с учетом продолжительности 

предстоящей жизни. Это соотношение хорошо вид-

но на примере результатов  самого проекта. Оценка 

добавленных лет жизни в результате вмешатель-

ства составила 0,22 года (2,6 месяца, 95% ДИ = 

0,19–0,24 года) в случае пессимистичного сценария 

1 и 4,4 года (95% ДИ = 3,95–4,85 лет) в случае опти-

мистичного сценария 2. В то же время эта величина 

трансформировалась в 0,06 YLL (95 ДИ = 0,05–0,06) 

в случае сценария 1 и 1,96 YLL в случае сценария 2. 

Вместе с тем, значения YLL бы ли исходными для 

расчета предотвращенных потерь DALY и могли 

использоваться для дальнейше го экономического 

анализа.

 В случае, если програм ма скрининга и крат ко-

срочного вмешательства распро страняется на все 

население Российской Федерации, ее реализация 

приводит к предотвращению потери 18 716 DALY 

(95% ДИ = 17 611–19 819 DALY) в случае сценария 

1 и 564 618 DALY (95% LB = 539 910–589 327 DALY) 

в случае сценария 2. Это показывает, что внедре-

ние программы скрининга и краткосрочного вме-

шательства будет приводить к предотвращению 

потери от 19 до 560 тысяч лет жизни, скорректиро-

ванных на инвалидность. При этом напомним, что, 

согласно данным Roerecke и Rehm [19], потери от 

алкоголя в России в год составляют почти  1,2 млн 

лет жизни, скорректированных на инвалидность. 

Сам проект по внедрению СКСВ в первичном 

звене здравоохранения, согласно данным прове-

денного анализа, привел к предотвращению потери 

0,94 DALY (95% ДИ = 0,80–1,08 DALY) в случае 

пессимистичного прогноза и 33,34 DALY (95% ДИ = 

29,52–37,15 DALY) в случае оптимистичного сце-

нария 2. Поскольку вся полная продолжительность 

жизни человека оценивается в 39,8 DALY, то мож-

но было говорить о достаточной значимости этого 

проекта. 

Вместе с тем, важнейшим показателем эффек-

тивности любого проекта в здравоохранении, в осо-

бенности профилактического, является соотноше-

ние затраченных на него ресурсов в зависимости от 

полученных результатов. Сам по себе проект про-

ведения СКСВ является малозатратным в отноше-

нии одного пациента (требуется тиражирование ма-

териалов для пациента и некоторое время врача), 

однако учитывая, что для эффективности он дол-

жен быть широким по охвату, расходы на его про-

ведение могут оказаться значительными. В рамках 

использованной модели расходы на реализацию 

проекта в Российской Федерации были оценены 

в 3,5 млрд рублей именно ввиду широты охвата на-

селения. Очевидно, что такие расходы не являются 

малозначимыми и необходимо обоснование широ-

кого внедрения таких проектов. Для оценки рацио-

нальности использования ресурсов можно восполь-

зоваться двумя подходами: (1) оценить показатель 

стоимость-эффективность, т. е. во сколько обходит-

ся получение одной единицы «пользы», например 

года жизни, откорректированного на инвалидиза-

цию, либо (2) оценить выгоду, которая приходится 

на каждый вложенный в проект рубль. 

Результаты анализа показывают, что в услови-

ях  распространения программы СКСВ среди жите-

лей Российской Федерации, предотвращение поте-

ри одного года жизни, откорректированного на ин-

валидность (DALY) будет обходиться в 186 тыс 

руб лей (95% ДИ = 175–197 тыс рублей) в случае пес-

симистичной оценки эффективности в рамках сце-

нария 1. В рамках сценария 2 стоимость составит 

6,2 тыс рублей (95% ДИ = 5,9–6,4 тыс рублей) за один 

DALY. Эти показатели должны сравниваться с ка-

ким-то внешним стандартом. Как уже указывалось,  

рекомендованный ВОЗ стандарт утроенного ВВП 

на душу населения позволяет признать стоимост-

но-эффективными любые вмешательства дешевле 

уров  ня 1,3 млн руб за DALY, другие оценки уста-

навливают границу на уровне 0,7–1,1 млн руб за 

один DALY. Согласно этим критериям, СКСВ надо 

рассмат ривать как эффективное как с точки зрения  

здоровья, так и с точки зрения стоимости. 

Далее полученные величины коэффициента сто-

имости-эффективности были переведены в долла-

ры, откорректированные по паритету покупатель-

ной способности (PPP доллары), для возможности 

сравнения с данными, имеющимися в литературе. 

Коэффициенты для пересчета стоимости в рублях 

в PPP доллары были взяты из базы данных Органи-

зации экономического сотрудничества и развития 

(ОЭСР) за 2012 год3. Стоимость одного DALY в рам-

ках сценария 1 составила 10 010 PPP долларов (95% 

ДИ = 9453–10638), в рамках сценария 2 — 332 PPP 

доллара (95% ДИ = 318–347). Для сравнения, стои-

мость предотвращенной потери одного DALY за счет 

проведения программы профилактики ожирения 

составляет 20 438 PPP долларов [28]; профилакти-

ки осложнений бронхиальной астмы — 11 660 PPP 

долларов [29]; высокоактивная антиретровирусная 

терапия обходится в 922 PPP доллара за DALY [30], 

а повторные звонки пациентам для контроля пре-

кращения курения — в 226 PPP долларов [31]. Эти 

результаты показывают, что скрининг и краткосроч-

ное вмешательство относятся к стоимостно-эф фек-

тивным профилактическим мероприятиям. При этом 

даже пессимистичный сценарий дает оценку сто и-

мости-эффективности, близкую к тем, что харак-

терны для других профилактических программ. 

На финальном этапе анализа была проведена 

оценка выгоды в сравнении с расходами. Для мате-

риальной оценки выгоды от вмешательства была 

взята оценка стоимости предотвращения потери 

3 http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode = SNA_TABLE4 (доступ 20/10/2013).
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одного DALY, равная 1,1 млн руб. При использовании  

пессимистичного сценария оценка выгоды состави-

ла 5,92 рублей на каждый рубль, вложенный в про-

грамму (95% ДИ = 5,57–6,27 рублей). При использо-

вании сценария 2, выгода составит 179 рублей на 

каждый вложенный в программу рубль (95% ДИ = 

171–186 рублей). Эти данные свидетельствуют о том, 

что с экономической точки зрения внедрение про-

грамм скрининга и краткосрочного вмешательства 

с целью профилактики опасного и вредного упо-

требления алкоголя является выгодным для стра-

ны. Сравнение расходов на реализацию пилотного 

проекта по внедрению скрининга и краткосрочного 

вмешательства без учета произведенных за счет 

проекта дополнительных расходов (обучение, орга-

низация конференций и т. п.) показала, что в рамках  

более вероятного сценария 2, общественная выгода 

(разность расходов и стоимостной оценки полученно-

го результата) от его реализации составила 31 млн 

рублей (95% ДИ = 27–35 млн рублей). 

Заключение. Проведенный анализ показал, что 

внедрение методологии скрининга и краткосрочного  

вмешательства в профилактическую работу вра чей 

первичного контакта не только является норматив-

ным требованием, но и дает значимый экономиче-

ский эффект. Сравнение с другими профилактиче-

скими вмешательствами показывает, что СКСВ от-

носится к группе эффективных вне зависимости от 

того, используется пессимистичный или оптимистич-

ный сценарий эффекта. 
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