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Резюме

Цель исследования. Оценить клинико-экономическую эффективность модели скрининга колоректального рака 
на территории Ярославской области.
Материалы и методы. Для достижения поставленной цели нами была дана клинико-экономическая оценка суще-
ствующего подхода к диагностике и лечению рака толстой кишки. Также нами разработана клинико-экономическая 
модель стратегии скрининга колоректального рака на территории Ярославской области. После этого мы провели 
сравнительную оценку между стратегиями по таким параметрам как общие расходы, эффективность, оценка 
коэффициента затраты-эффективность (cost-effectiveness ratio, CER).
Результаты. Стратегия отсутствия скрининга колоректального рака имеет коэффициент затраты/эффективность 
равный 246 712 руб. / LYG, при величине добавленных лет жизни в 2,9 года. По нашим расчетам реализация 
программы скрининга колоректального рака (КРР) на основе анализа кала на скрытую кровь иммунохимическим 
методом с последующим выполнением колоносокпии в случае положительного результата, потребует увеличения 
финансирования помощи пациентам с раком толстой кишки на 6,9% в год. При этом, за счет изменения структуры 
заболеваемости и увеличения доли ранних форм при реализации программы скрининга, будет достигнуто увели-
чение расчетной средней продолжительности жизни пациентов, что согласуется с долгосрочными результатами 
программ, проводимых в странах Европы и США. Коэффициент CER для стратегии скрининга составляет 103,95 тыс. 
руб. за каждый добавленный год жизни (life year gained, LYG). При долгосрочном моделировании показано, что 
внедрение программы скрининга позволит сократить заболеваемость КРР на 12% от исходного уровня к 15‑му 
году реализации и уменьшить расходы на диагностику и лечение рака ободочной кишки на 16,1% в год без учета 
инфляционных ожиданий.
Заключение. Внедрение программы скрининга колоректального рака на уровне региона является клинически 
эффективным и экономически обоснованным.
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REGIONAL CLINICAL AND ECONOMIC MODEL OF COLORECTAL CANCER 
SCREENING   
P.V.Nesterov, A.V.Ukharskiy*, N.V.Kislov 

Clinical Oncology hospital,  
67 Oktyabrya ave., Yaroslavl 150054, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. To evaluate the clinical and economic efficiency of colorectal cancer screening model in the 
Yaroslavl region.
Materials and methods. To achieve this goal, we have given a clinical and economic assessment of the existing approach 
to the diagnosis and treatment of colon cancer. We have also developed a clinical and economic model of colorectal 
cancer screening strategy in the Yaroslavl region. After that, we made a comparative assessment between the strategies 
on such parameters as total costs, efficiency, and CER coefficient.
Results. The strategy for the absence of colorectal cancer screening has a cost-effectiveness rate equal to 246 712 rubles 
(3820$)/LYG, with the value of added years of life in 2.9 years. According to our calculations, the implementation of the 
program of screening of CRC based on fecal occult blood immunochemical method, followed by the implementation of 
colonoscopy in the case of a positive result, will require an increase in funding for patients with colon cancer by 6.9% per 
year. At the same time, by changing the structure of morbidity and increasing the part of early forms in the implementation 
of the screening program, an increase in the estimated life expectancy of patients will be achieved, which is consistent 
with the long-term results of programs conducted in Europe and the United States. The CER for the screening strategy is 
103.95 thousand rubles (2030$) / LYG. Long-term modeling shows that the introduction of screening program will reduce 
the incidence of CRC by 12% from the baseline by the 15th year of implementation and reduce the cost of diagnosis and 
treatment of colon cancer by 16.1% per year without taking into account inflation expectations.
Conclusion. The introduction of a colorectal cancer-screening program at the regional level is clinically effective and 
cost-effective.

Keywords:
colorectal cancer, colon cancer, colorectal cancer screening, clinical and economic analysis, colorectal cancer epidemiology, 
cost/effectiveness ratio
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Колоректальный рак (КРР) является важной соци-
альной и медицинской проблемой, особенно в стра-
нах с развитой экономикой. Ежегодно в мире выявля-
ется около 1,36 млн. случаев КРР, что составляет 10% 
всех впервые диагностированных злокачественных 
новообразований [1]. По данным Международного 
агентства по изучению рака (IARC), ежегодно реги-
стрируется более чем 1,4 миллиона новых случаев 
и почти 700 000 человек умирают от рака ободочной 
и прямой кишки [2]. Чаще всего КРР регистрируется 
в Северной Америке, Австралии, Новой Зеландии 
и в различных частях Европы. Вследствие этого КРР 
рассматривается как болезнь западного образа жизни 
[3]. В виду неуклонного экономического роста, Россия 
также входит в клуб стран, для которых колоректаль-
ный рак становится действительно актуальной меди-
ко-социальной проблемой. По данным официальной 
статистики за 2017 год на территории Российской 
федерации в структуре заболеваемости онкологи-
ческой патологией колоректальный рак составляет 
11,45%, став вторым по распространенности онко-
логическим заболеванием у мужчин уступив только 
раку предстательной железы. У женщин КРР нахо-
дился на втором месте по частоте выявления после 
рака молочной железы [4].

При этом в IV стадии выявлено 27,2% и 22,5% слу-
чаев рака ободочной и прямой кишки соответственно, 
в то время как для молочной железы данный пока-
затель составил всего 6,9% [4]. Именно такими пока-
зателями запущенности можно объяснить высокую 
летальность до года, которая составляет 25,8% для рака 
ободочной кишки и 22,5% для рака прямой кишки [4].

Важно отметить, что при своевременной ранней диа-
гностике КРР результаты лечения достаточно высоки 
(5‑летняя выживаемость при I–III стадиях — 50–60%, 
в то время как при IV стадии она составляет менее 
10%) [5]. Колоректальный рак характеризуется длитель-
ным латентным, доклинический периодом, в котором 
у пациента отсутствуют активные жалобы. Согласно 
многоступенчатой теории канцерогенеза толстой кишки 
Fearon–Vogelstein (1990), образование карциномы тол-
стой кишки проходит стадию аденомы, что объясняет 
высокий риск развития в колоректальных аденомах 
дисплазии тяжелой степени и в дальнейшем — кар-
циномы [6]. В связи с этим становится очевидным, что 
своевременная диагностика и удаление аденом толстой 
кишки являются приоритетными задачами для улучше-
ния результатов лечения онкологических заболеваний 
прямой и ободочной кишки [7].

Скрининг КРР является одним из немногих эффек-
тивных скринингов на наличие онкологических забо-
леваний. По своей эффективности он уступает только 

скринингу рака шейки матки [8]. Реализация скринин-
говых программ КРР позволяет добиться снижения 
летальности от данной патологии на 15–33% в общей 
популяции и на 45% у участников в зависимости от типа 
используемого анализа и частоты проведения исследо-
вания [3] а также уменьшить показатели заболеваемо-
сти на 20%, благодаря ранней диагностике предраковых 
заболеваний (полипы и т. д.) и их элиминации [9].

Результаты реализованных программ показывают, 
что скрининг колоректального рака на основе анализа 
кала на скрытую кровь является эффективным при 
охвате не менее 60% декретированного населения. 
Одновременно с этим доля охвата популяции редко 
значительно превышает данные показатели в связи 
с организационными трудностями [8, 10–13].

На данный момент доказана несомненная кли-
ническая и социальная эффективность стратегии 
скрининга колоректального рака. Однако в усло-
виях страховой медицины затраты на массовые 
обследования людей при скрининге должны быть 
обоснованы, что диктует необходимость проведения 
клинико-экономического анализа данных программ. 
Стоимость скрининговой программы в отношении ее 
полезности должна быть выше, чем у прочих меди-
цинских вмешательств или стратегий, и только в этом 
случае она может быть по настоящему эффективной 
и получить массовое распространение в определен-
ном регионе.

Цель исследования: оценить клинико-экономи
ческую эффективность модели скрининга колорек-
тального рака на территории ярославской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для адекватной оценки клинико-экономической 
модели скрининга колоректального рака на терри-
тории Ярославской области мы попытались сравнить 
данный подход с эффективностью и затратами при 
отсутствии скрининга рака толстого кишечника.

Клинико-экономический анализ по своей сути 
представляет собой проведение сравнительного 
анализа двух или более медицинских технологий 
(диагностики, профилактики, лечения и реабили-
тации) на основе комплексного взаимосвязанного 
учета результата медицинских вмешательств и за-
трат на их выполнение [14]. В настоящее время 
клинико-экономический анализ является основным 
методом проведения комплексной оценки клинико-
экономической эффективности медицинских техно-
логий (вмешательств) в процессе выбора определен-
ных методик лечения пациентов.

Одним из наиболее удобных и объективных ин-
струментов клинико-экономического исследования 
является анализ «затраты–эффективность», который 
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использует результаты проведенных ранее анали-
зов эффективности и затрат с целью определения 
стоимости эффективности, представляемой сравни-
ваемыми технологиями [15]. Результатом данного 
анализа является коэффициент «затраты–эффектив-
ность» медицинской технологии:

СER = Cost/Ef, где 
СER — коэффициент «затраты-эффективность»;
Cost — затраты на медицинскую технологию, руб.;
Ef –показатель эффективности медицинской техно-

логии.
В том случае если новая медицинская технология 

или подход оказываются более эффективными, но 
и более дорогими, используется инкрементальный 
анализ «затраты–эффективность», позволяющий 
определить дополнительную стоимость дополни-
тельной единицы эффективности, представляемой 
более эффективной технологией. Результатом анализа 
является инкрементальный коэффициент «затраты–
эффективности», рассчитываемый по формуле:

ICER = (Cost (1) — Cost (2))/(Ef (1) — Ef (2)), где 
IСER — инкрементальный коэффициент «затраты–

эффективность»;
Cost (1), Cost (2) — затраты на анализируемую 

и стандартную медицинские технологии, руб.;
Ef (1), Ef (2) — показатель эффективности, анали-

зируемой и стандартной медицинских технологий.
Использование жестких конечных точек в каче-

стве критериев эффективности (лет добавленных 
жизни — lifeyearsgained) при проведении анализа 
«затраты-эффективность», характеризуется наивыс-
шей степенью убедительности [16].

Таким образом, для достижения поставленной 
цели мы постарались оценить прямые расходы, 
связанные с диагностикой и лечением рака толстой 
кишки на территории Ярославской области и эффек-
тивность стратегии «отсутствия скрининга». После 
этого построить модель скрининга КРР на террито-
рии региона, дать оценку затратам и эффективности 
модели и сравнить стратегии между собой.

Оценку стоимости прямых затрат на основные 
методы диагностики, стадирование и лечение КРР 
мы проводили на основе стандартов оказания ме-
дицинской помощи пациентам с данным заболева-
нием и действующего тарифного соглашения ТФОМС 
(приказы 628н, 713н, 1142н, 627н, 629н, 1471н, 671н, 
1162н, 642н, 1748н, 640н, 663н, 693н, 1747н). Так как 
в нашем регионе не имеется данных о продолжитель-
ности жизни пациентов с раком толстой кишки, для 
анализа показателя LYG для стратегии «отсутствия 
скрининга» мы опирались на данные литературы.

На данный момент в Ярославской области плани-
руется реализация программы скрининга колорек-
тального рака. Для оценки клинико-экономической 

эффективности данной программы нами была по-
строена модель, на основании которой мы проводили 
расчёты. При разработке модели нами было сделано 
несколько допущений.

В нашей модели популяционному скринингу 
будет подвергнуто население Ярославской области 
в возрасте от 50 до 75 лет. Статистические данные 
о социально-экономических показателях в Ярослав-
ской области нами получены из ежегодного стати-
стического сборника, издаваемого территориальным 
органом Федеральной службы государственной ста-
тистики по Ярославской области [17]. Численность 
населения Ярославской области в возрасте от 50 до 
75 лет составляет 486 087 человек. Исходя из этого, 
расчётное число лиц, включенных в программу скри-
нинга может составить 291 652 человека. При расчёте 
стоимости терапии одного случая КРР мы опирались 
на стандарты лечения, изложенные в национальных 
рекомендациях России (АОР) [18]. Следуя логике тех 
же рекомендаций и стандартов, нами был построен 
алгоритм прохождения этапов скрининга (рис. 1).

Периодичность проведения скрининга также явля-
ется предметом дискуссии. Результаты исследования 
различных стратегий скрининга КРР показали, что 
ежегодный скрининг на основе FIT приводит к такому 
же увеличению числа сохраненных лет жизни, как 
и колоноскопия, выполняемая 1 раз в 10 лет [10]. 
С другой стороны, было показано, что использование 
иммунохроматографических тестов с точкой разделе-
ния 20 нг/мл выполняемых 1 раз в 2 года сравнимо 
по эффективности с ежегодным обследованием, но 
делает программы скрининга экономически обос-
нованными [19, 20]. У нас описание модели, резуль-
таты мы получим через несколько лет после запуска 
программы. Поэтому в нашей модели скрининга мы 
предусмотрели выполнение обследования 1 раз в два 
года. Таким образом, ежегодный скрининг колорек-
тального рака пройдет 145 826 человек.

Количество лиц с положительным анализом кала 
на скрытую кровь значительно отличалось в различ-
ных исследованиях и колебалось в рамках 0,7%–10% 
от числа прошедших первый этап скрининга [11–13, 
19–29]. Не считаем правильным переносить это 
в обсуждение, так как ссылаясь на эти данные, мы 
обосновываем расчеты на нашей модели.

Однако в наиболее крупных программах это значе-
ние колебалось в районе 5–6% [11–13, 21–23]. Имен-
но значение в 6% мы приняли в наших расчётах. Из 
вышеизложенного следует, что число положительных 
анализов кала на скрытую кровь в нашей модели мо-
жет составить 145 826 х 0,06 = 8750 человек. Однако, 
как показывает мировой опыт, в лучшем случае 90% 
из тех, кто должен подвергнуться эндоскопическому 
исследованию в виде колоноскопии, пройдут данную 
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процедуру. Причины, по которым остальным 10% 
не будет выполнена данная процедура могут быть 
разными: категорический отказ пациента, органи-
зационные трудности, наличие противопоказаний, 
манифестный КРР, диагностика которого не требуется 
и т. д.. Таким образом, в идеальном случае колоно-
скопии будут подвергнуты 7875 человек. На данный 
момент мы имеем описание модели, собственные 
результаты будут получены через несколько лет после 
запуска программы.

Основываясь на проанализированных нами отче-
тах о реализованных программах скрининга КРР, мы 
определили вероятности встречаемости различных 

случаев диагностически-лечебных манипуляций, 
которые и приняли в нашей модели (рис. 2). В том 
случае, если у пациента при колоноскопии не обна-
ружено объемного образования толстой кишки, он 
будет «возвращён» в программу скрининга только 
через 5 лет. Одновременно с этим, данной категории 
пациентов планируется проводить дополнительную 
диагностику для установления причины положитель-
ного анализа кала на скрытую кровь.

При колоноскопии выполненной по поводу поло-
жительного анализа кала на скрытую кровь вероят-
ность обнаружения колоректальной аденомы может 
составить 50%, а частота выявления полипа будет 3% 

Рис. 1. Алгоритм скрининга колоректального рака

Fig. 1. Algorithm for colorectal cancer screening
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от лиц, подвергнутых колоноскопии [11–13, 21–23, 
30]. На основе анализа реализованных программ 
скрининга вероятность обнаружения КРР среди лиц, 
прошедших анализ кала на скрытую кровь, в нашей 
модели составила 0,15%, или 2,8% от лиц, которым 
выполнена колоноскопия.

В случае обнаружения при колоноскопии объем-
ного образования, соответствующего критериям, 
позволяющим выполнить одномоментную операцию 
по его удалению, выполняется интердиагностиче-
ская аденом- или полипэктомия. Считаем уместным 
оставить именно в данной главе, так как это явля-
ется обоснованием принятой нами модели. В нашей 
модели данной процедуре подвергнется 2205 чело-
век. В том случае, если выполнение одноэтапной 
аденомэктомии не будет представляться возможным 
(размер образования составит более 1 см, обнару-
жатся признаки малигнизации) пациенту выполняется 
биопсия образования. В том случае если у пациента 

по результатам гистологического исследования био-
псийного материала не будет обнаружено злокаче-
ственного образования, ему будет рекомендовано 
пройти анализ кала на скрытую кровь через 5 лет.

Для определения затрат, связанных с проведе-
нием первого этапа скрининга колоректального рака, 
мы провели оценку стоимости одного исследования 
анализа кала на скрытую кровь иммунологическим 
методом путем запроса коммерческих предложений 
и исследования цен на сайте госзакупок. Средневзве-
шенная цена выполнения теста составляет 535 руб. 
С учетом дополнительных расходов, связанных 
с работой медицинского персонала и амортизацией 
оборудования, стоимость выполнения первого этапа 
скрининга согласно технологической карте, предло-
женной специалистами экономического отдела нашей 
клиники, составляет 598 руб.

С учетом вышесказанного, нами были составлены 
технологические карты, учитывающие в себе помимо 

Рис. 2. Модель второго этапа скрининга колоректального рака

Fig. 2. Model of the second stage of colorectal cancer screening
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цены выполнения инструментального метода иссле-
дования консультацию анестезиолога, выполнение 
клинического анализа крови, глюкозы плазмы крови 
и время свёртываемости.

Согласно нашим расчётам стоимость проведе-
ния видеоколоноскопии под наркозом составляет 
5531,87 руб.. В том случае, когда колоноскопия допол-
няется биопсией и гистологическим исследованием 
стоимость возрастает до 7196,58 руб.. Расчётная стои-
мость аденом- или полипэктомии под наркозом со-
ставила 19988,19 руб.. Важно отметить, что согласно 
тарифному соглашению с территориальным фондом 
ОМС по Ярославской области в нашем регионе не 
выполняется (не оплачивается) амбулаторная аденом-
эктомия. Цена стационарной аденомэктомии толстого 
кишечника составляет 41034 рубля.

При оценке эффективности программы скрининга 
КРР мы опирались на литературные данные, в ко-
торых давалась оценка продолжительности жизни 
пациентов в регионах с реализованными програм-
мами. Также мы сопоставили изменение структуры 
заболеваемости по стадиям рака толстого кишечника 
в регионах с внедренными программами скрининга 
и продолжительностью жизни пациентов в зависимо-

сти от стадии заболевания (никаких методов стати-
стического анализа не использовалось, их мы будем 
применять при анализе реализации программы).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика КРР на территории Ярославской обла-
сти может быть осуществлена в рамках комплексной 
поликлинической медицинской услуги (КПМУ), в кото-
рую входят видеоколоноскопия, биопсия образования 
с гистологическим исследованием, первичный и по-
вторный прием врача онколога (анализ кала на скры-
тую кровь в данную КПМУ не входит). Тариф на КПМУ 
и установленный в тарифном соглашении ТФОМС 
равняется 4040 рублям. На данный момент в КПМУ 
не включены магнитно-резонансная томография 
(МРТ) органов малого таза с контрастным усилением 
(1760 руб.) и/или КТ органов малого таза с внутри-
венным болюсным контрастированием (3118 руб.), 
КТ органов грудной полости с внутривенным болюс-
ным контрастированием (3118,5 руб.), в то время 
как данные методы обследования входят в стандарт 
обследования пациентов с КРР [18]. Таким образом, 
стоимость диагностики КРР составит 10 176 руб. (в том 

Таблица 1. Структура заболеваемости колоректальным раком по стадиям на территории Ярославской области в 2017 г.
Table 1. Structure of colorectal cancer incidence by stage in the Yaroslavl region in 2017

Прямая кишка / Rectum Толстая кишка всего / Large 
intestine 

I стадия / 1st stage 79 (17,2%) 51 (18,1%) 130 (17,6%)

II стадия / 2nd stage 171 (37,4%) 97 (34,5%) 268 (36,4%)

III стадия / 3rd stage 73 (16,1%) 57 (20,3%) 130 (17,6%)

IV стадия / 4th stage 133 (29%) 71 (25,3%) 204 (27,7%)

Стадия не установлена / The 
stage isn’t detected 0 (0%) 5 (1,8%) 5 (0,7%)

Итого / The total 456 281 (100%) 737 (100%)

Таблица 2. Затраты на диагностику и лечение пациентов с колоректальным раком в Ярославской области за один год
Table 2. The expenses for diagnosis and treatment of patients with colorectal cancer in the Yaroslavl region in one year

Число пациентов /  
patients’ number

Стоимость одного случая, 
руб. / Cost per case, RUB Сумма, руб. /The sum, RUB

Диагностика / Diagnostics 737 10 176 7 499 712

I стадия / 1st stage 132 122 984 16 233 888

II стадия / 2nd stage 269 122 984 33 082 696

III стадия / 3rd stage 131 289 943 37 982 533

IV стадия / 4th stage 205 2 100 000 430 500 000

Итого / The total 527 298 829
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случае если включать в программу обследования 
КТ органов малого таза с контрастным усилением).

Стоимость лечения одного случая колоректаль-
ного рака значительно варьируется в  зависимости 
от стадии заболевания. Пациенты с  локализован-
ными формами КРР (I–II стадия) проходят лечение 
в рамках высокотехнологичной медицинской помо-
щи, оплачиваемой по тарифу ТФОМС по Ярослав-
ской области в размере 122 984 руб.. Пациенты с III 
стадией заболевания проходят комбинированное 
лечение, стоимость которого складывается из сле-
дующих составляющих: операция 76456 руб., поли-
химиотерапия — 180 000 руб. в год, дистанционная 
лучевая терапия — 76456 руб. (для пациентов с ра-
ком прямой кишки). Средне взвешенная стоимость 
лечения одного случая для данной категории паци-
ентов равняется 289 943 рублям.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
Ассоциации онкологов России лекарственное лече-
ние метастатических форм колоректального рака 
должно включать в себя применение химиотера-
пии (FOLFOX, FOLFIRI, XELOX, CapOx) в комбинации 

с молекулярно-нацеленным («таргетным») препа-
ратом (бевацизумаб, цетуксимаб или панитумумаб) 
в зависимости от молекулярно-генетического статуса 
опухоли. Учитывая распространённость «дикого» 
и мутированного статуса генов KRAS и NRAS среди 
больных колоректальным раком, один случай лекар-
ственного лечения пациента в IV стадии заболевания 
может колебаться от 1,6 млн. руб. до 2,3 млн. руб., 
составляя в среднем, по нашим расчётам, 2,1 млн. 
руб. в год исходя из средней длительности терапии 10 
месяцев, без учета затрат на заработную плату персо-
нала и расходы медицинского учреждения (стоимость 
лекарственных препаратов взята из Государственного 
реестра лекарственных средств).

На территории Ярославской области в 2017 году 
взято на учет 737 пациентов с колоректальным ра-
ком (табл. 1). Для экономических расчетов пациенты, 
которым не проведено скандирование заболевания, 
были равномерно распределены в группы по стадиям 
процесса (по одному в IV, III, II и 2 в I).

Расчёт стоимости диагностики и лечения паци-
ентов с раком толстой кишки приведен в таблице 2.

Рис. 3. Распределение расходов на лечение пациентов в 
зависимости от стадии заболевания 

Fig. 3. Distribution of expenses for treatment of patients depending 
on the stage of the disease

Рис. 4. Распределение по стадиям пациентов с КРР,  
не вошедших в программу скрининга

Fig. 4. The distribution of patients with CRC are not included in the 
screening programme by stages

Таблица 3. Расходы на второй этап в модели скрининга колоректального рака
Table 3. Expenses for the second stage in the colorectal cancer screening model

Стоимость единицы /  
The unit cost

Количество /  
Quantity 

Сумма, руб. /  
The sum, RUB

Только колоноскопия под наркозом /  
Only colonoscopy under anesthesia 5 531,87 3482 19 261 971,34

Интердиагностическая полип- и аденомэктомия / I 
nter-diagnostic polyp and adenomectomy 19 988,19 2205 44 073 958,95

Двухэтапная аденомэктомия / Two-stage adenomectomy 48 230,58 1969 94 966 012,02

Итого / The total - 7656 158 301 942,31
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Таким образом, средняя стоимость диагностики 
и терапии рака толстой кишки составляет 527 298 
829/737 = 715 466 руб. для одного пациента.

Важно отметить, что в структуре стоимости лече-
ния расходы на пациентов с I–II стадией заболевания 
составляют 9,42%, III стадией — 8,33%, IV стадией — 
82,25% (рис. 3).

Средний возраст диагностики колоректального 
рака на территории Российской Федерации состав-
ляет 65,5–67,8 лет [4]. По данным канцер-регистра 
данный показатель в Ярославской области составляет 
66,1 года. Мы не располагаем данными о среднем 
возрасте смерти данной категории пациентов. Однако 
в РФ данный показатель составляет 69 лет. Именно 
это значение мы и взяли за основу в наших расчётах. 
Таким образом, показатель CER для стратегии отсут-
ствия скрининга составил CER = 715 466/(69,0–66,1) = 

246 712,6 руб/LYG. Данный показатель говорит о том, 
что при существующем подходе каждый дополнитель-
ный год жизни пациента «стоит» чуть менее двухсот 
пятидесяти тысяч рублей.

Стратегия «скрининга колоректального рака»
Затраты на первый этап скрининга (анализ кала на 

скрытую кровь иммунохроматографическим мето-
дом), основанный на иммунохимическом тесте, в на-
шей модели составили 598 (руб.) х 145 826 = 87 203 
948 рублей. Объем денежных средств, который может 
быть затрачен на второй этап скрининга» приведен 
в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, расходы на диагностику 
и лечение доброкачественных новообразований тол-
стого кишечника в модели скрининга на территории 
Ярославской области могут составить 158,3 млн. руб.. 

Таблица 4. Расходы на обследование и лечение пациентов с КРР, выявленным при скрининге
Table 4. Expenses for examination and treatment of patients with CRC detected during screening

Число случаев /  
Case number

Стоимость одного случая, руб. /  
Cost per case, RUB

Сумма, руб. /  
The sum, RUB

Стадирование КРР / CRC staging 219 13 137,58 2 877 130

I-II стадия / 1st-2nd stages 157 122 984 19 308 488

III стадия / 3rd stage 55 289 943 15 946 865

IV стадия / 4th stage 7 2 100 000 14 700 000

Итого / The total 52 832 483

Таблица 5. Затраты на программу скрининга в Ярославской области
Table 5. Expenses for the screening program in the Yaroslavl region

Наименование / Name Сумма, руб. /  
The sum, RUB

I этап скрининга / The 1st stage of the screening 87 203 948

II этап скрининга, в том числе стоимость лечения доброкачественных новообразований 
толстой кишки / The 2nd stage of the screening, including the cost of treatment of benign colon 
tumors

158 301 942

Стадирование и лечение пациентов с КРР выявленном при скрининге /  
Staging and treatment of patients with CRC detected during screening 52 832 483

Итого / The total 298 338 373

Рис. 5. Сравнение CER между стратегиями 
скрининга КРР и отсутствием скрининга КРР

Fig. 5. CER Comparison between the strategies 
of CRC screening and absence of screening CRC
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По данным проанализированных нами исследова-
ний, частота выявляемой КРР среди пациентов, про-
ходящих скрининг составляет от 0,03% до 0,43% от 
числа лиц, проходящих 1 этап скрининга, и от 1,1% 
до 10,1% среди пациентов прошедших второй этап 
скрининга. В нашей модели мы определили, что доля 
пациентов, у которых вероятно будет выявлен КРР 
в рамках программы скрининга, будет равна 0,15% 
от числа лиц, прошедших анализ кала на скрытую 
кровь, что в абсолютном выражении составит 219 
человек. Согласно данным, приведенным Chiu H.M. 
et. al. [19], среди лиц, проходящих программу скри-
нинга КРР I–II стадиях обнаружен у 71,2%, III стадии 
у 25,1%, IV стадии 3,2%. Экстраполируя эти данные 
на нашу модель, мы предполагаем, что из 219 чело-
век с КРР, выявленным в программе скрининга, 157 
будут иметь I–II стадию, 55 — III стадию, 7 — IV ста-
дию. Объем расходов на дообследование и лечение 
данных пациентов представлен в таблице 4.

Исходя из полученных данных можно оценить все 
затраты на реализацию программы скрининга (табл. 5).

Анализ реализованных программ скрининга на 
территории РФ и стран СНГ [13, 20, 24] показывает, 
что внедрение программ ранней диагностики коло-

ректального рака за счет активного выявления увели-
чивает заболеваемость данной патологией в первые 
годы на 20%. Перенося эти данные на нашу модель, 
мы можем ожидать увеличение количества новых 
случаев КРР до 884 в год на территории Ярославской 
области после внедрения программы. Число пациен-
тов с КРР, выявленных вне рамок программы скри-
нинга, и распределение по стадиям представлено на 
рисунке 4. Расходы на диагностику и лечение данной 
когорты пациентов представлены в таблице 6.

Таким образом, общие затраты на программу скри-
нинга, а также диагностику и лечение пациентов с КРР, 
не вошедших в программу, составляют 298 338 373 руб. 
+ 265 693 022 руб. = 564 031 395 руб.. Из наших рас-
четов следует, что реализация программы скрининга 
КРР в первые годы потребует увеличения финансиро-
вания для диагностики и лечения пациентов с раком 
толстой кишки на 36,73 млн. руб. в год. Cost для одного 
пациента составляет 564 031 395 / 884 = 638 044 рубля.

Изменение структуры распределения по стади-
ям, в которой будет диагностироваться рак толстой 
кишки, в сторону ранних форм на фоне программы 
скрининга несомненно скажется на показателях 
выживаемости пациентов. Для оценки клинико-

Таблица 6. Расходы на диагностику и лечение пациентов с КРР, не вошедших в программу скрининга
Table 6. Expenses for diagnostics and treatment of patients with CRC not included in the screening program

Наименование / Name Число случаев / Case 
number

Стоимость одного случая /  
Cost per case

Всего расходы, руб. /  
The total expenses, RUB

Диагностика и стадирование / 
Diagnostics and staging 665 10 176 6 767 040

I-II стадия КРР / CRC 1st-2nd stages 493 122 984 60 631 112

III стадия КРР / CRC 3rd stage 90 289 943 26 094 870

IV стадия КРР / CRC 4th stage 82 2 100 000 172 200 000

Итого / The total 265 693 022

Таблица 7. Продолжительность жизни пациентов с КРР в зависимости от стадии
Table 7. Life duration of patients with CRC depending on the stage

Стадия КРР / CRC stage

Средняя 
продолжительность 

жизни пациента / 
Patient’s life duration 

on average 

Число пациентов в 
модели скрининга 

КРР / Number of 
patients in the CRC 

screening model

Весовой 
коэффициент / 

Weight coefficient
Значение / Value 

I стадия / 1st stage 8,2 325 0,367 3,015

II стадия / 2nd stage 6,9 325 0,367 2,53

III стадия / 3rd stage 2,9 145 0,164 0,476

IV стадия /4th stage 1,1 89 0,1 0,111

Средневзвешенная продолжительность жизни пациентов с КРР в модели скрининга, лет (LYG) / 
Weighted average life expectancy of patients with CRC in the screening model, years (LYG) 6,138
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экономической эффективности мы расчетными ме-
тодами оценили изменение ожидаемой продолжи-
тельности жизни пациентов с КРР. При расчетах мы 
пользовались данными канцер-регистра Ярославской 
области (табл. 7).

С учетом полученных данных CER для стратегии 
скрининга составит 638044,6/6,138 = 103 951,7 рубля. 
То есть один добавленный год жизни при стратегии 
скрининга колоректального рака будет на 57,9% ниже, 
чем при стратегии отсутствия скрининга (рис. 5).

Стратегия скрининга колоректального рака явля-
ется явно доминантной (меньшая стоимость для каж-
дого пациента при большей эффективности), поэтому 
проведение инкрементального анализа затраты/
эффективность не требуется [15, 16].

На данный момент в Российской Федерации нет дан-
ных о долгосрочных результатах программ скрининга 
колоректального рака. По данным, полученным из США 
[5, 10] после начального повышения уровня заболе-
ваемости КРР на фоне введения программы скрининга 
отмечается возвращение к исходным цифрам данного 
показателя через 5–10 лет с последующим снижением 
на 2,5% в год [25]. Одновременно с этим происходит 
изменение структуры распределения по стадиям забо-
левания и в I–II стадиях диагностируется 78% случаев, 
в III стадии 12% случаев, в IV стадии не более 10%.

Перенося эти данные в нашу модель, мы можем 
ожидать уменьшение общего количества вновь 

выявленных случаев к 15‑му году реализации про-
граммы до 649 в год (рис. 6) и сокращение затрат 
на диагностику и лечение пациентов с КРР на 15,6% 
(до 444,92 млн. руб.) без учета инфляционных ожи-
даний (табл. 8).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка клинико-экономических параметров новых 
методов и подходов в диагностике и лечении любого 
заболевания является неотъемлемой частью програм-
мы по их внедрению в практическую деятельность. 
Проведенное нами исследование показывает высокую 
клинико-экономическую эффективность введения 
программы двухэтапного скрининга колоректально-
го рака. Это выражается в увеличении средней про-
должительности жизни пациентов с КРР и логичном 
снижении коэффициента затраты/эффективность на 
57,9%. Внедрение программы скрининга колоректаль-
ного рака, помимо организационных усилий, потре-
бует увеличения затрат, связанных с диагностикой 
и лечением рака толстой кишки на 6,9% в год в Яро-
славской области. Также в результате моделирования 
определено, что в долгосрочной перспективе про-
грамма скрининга позволит снизить заболеваемость 
на 12% от исходного уровня к 15‑му году реализации 
программы и сократить расходы на диагностику и ле-
чение рака толстого кишечника на 16,1%.

Рис. 6. Число вновь выявленных случаев КРР в год 
после введения программы скрининга

Fig. 6. Number of newly detected CRC cases per year 
after the introduction of the screening program

Таблица 8. Расходы на диагностику и лечение пациентов с КРР после реализации программы скрининга
Table 8. Expenses for diagnosis and treatment of patients with CRR after the implementation of the screening program

Наименование мероприятия программы / The name of the program event Сумма, руб. /  
The sum, RUB

I этап скрининга / 1st stage of the screening 87 203 948

II этап скрининга / 2nd stage of the screening 158 301 942

Стадирование и лечение пациентов с КРР выявленных программе скрининга /  
Staging and treatment of patients with CRC identified by the screening program 52 832 483

Диагностика и лечение пациентов, не вошедших в программу скрининга /  
Diagnosis and treatment of patients not included in the screening program 146 576 676

Итого / The total 444 915 049
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