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Факты

Целью данной работы является представить об-
зор концепции лет жизни, откорректированных на 
качество (quality-adjusted life-year (QALY)), широко 
используемого показателя изменений в состоянии 
здоровья, который используется при принятии ре-
шений о распределении ресурсов в здравоохране-
нии. Исходно QALY были разработаны для измере-
ния эффективности вмешательств в рамках анализа 
стоимости-эффективности, метода, который должен 
был помочь лицам, принимающим решения в обла-
сти распределения ограниченных ресурсов между 
конкурирующими программами в области здравоох-
ранения [1—3]. Далее исходная концепция QALY, в 
той форме, в которой она была определена в ранней 
литературе, будет называться «традиционная» мо-
дель QALY, признавая, что были предложены и аль-
тернативные концептуальные модели, включая (но 
не ограничиваясь) так называемым «QALY с учетом 
весовых коэффициентов равенства и справедливо-
сти». Американский комитет по стоимости-эффекк-
тивности в медицине и здравоохранении (US Panel 
on Cost-Eff ectiveness in Health and Medicine) [4] и бри-
танский Национальный институт здоровья и клини-
ческого совершенства (National Institute of Health and 
Clinical Excellence (NICE)) признали традиционную 
модель QALY в качестве «базового метода», т.е. стан-
дартизованного методологического подхода, исполь-

зующегося для обеспечения сравнимости результа-
тов анализа стоимости-эффективности различных 
вмешательств в области здравоохранения.

При использовании QALY предполагается, что ос-
новной задачей лиц, принимающих решения, явля-
ется достижение максимального количества здоро-
вья или улучшения здоровья в условиях бюджетных 
ограничений. Использование QALY далее предпола-
гает, что здоровье и улучшение здоровья могут быть 
измерены или оценены на основе времени, которое 
индивид проводит в том или ином состоянии здоро-
вья. По этой причине традиционное QALY измеряет 
выгоды, связанные со здоровьем. Однако мы осозна-
ем, что лицо, принимающее решения может иметь и 
другие задачи, такие как равенство, справедливость 
и политические цели, которые в настоящий момент 
должны анализироваться вне традиционных моде-
лей стоимости-эффективности, базирующихся на 
QALY.

Следующая работа в этом Специальном выпуске 
[5] анализирует некоторые из этих вариантов тра-
диционной модели QALY. Исходно модель QALY не 
была разработана для того, чтобы помогать в приня-
тии решений относительно индивидуальных паци-
ентов, однако иногда она применялась и в клиниче-
ском анализе принятия решений именно для таких 
целей.

Основные идеи модели традиционного QALY ос-
новываются на теории принятия решений и теории 
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ожидаемой полезности. Основной идеей является 
то, что индивиды со время проходят через различ-
ные состояния здоровья и каждое состояние здоро-
вья имеет некоторую ценность. Здоровье, то что мы 
пытаемся максимизировать, определяется как вре-
мя, умноженное на весовой коэффициент ценности 
— года жизни, откорректированные на качество — 
которое аккумулируется на протяжении определен-
ного, разумного промежутка времени, что и дает нам 
QALY. Состояния здоровья должны оцениваться та-
ким образом, чтобы ценность быть мертвым равня-
лась бы 0, поскольку отсутствие жизни считается 0 
QALY. По договоренности, верхняя граница шкалы, 
определяемая как полное здоровье, имеет значение 
1. Для того, чтобы значения QALY можно было бы 
складывать, шкала ценности должна быть интер-
вальной, такой, чтобы выигрыш от 0,2 до 0,4 был бы 
так же ценен, как и выигрыш от 0,6 до 0,8. Состояния 
хуже смерти могут существовать, и они будут иметь 
отрицательные значения, которые будут вычитаться 
из количества QALY. Эти состояния, вместе с допу-
щение нейтральности к риску на протяжении ана-
лизируемых лет жизни достаточны для того, чтобы 
модель QALY была полезным отражением предпо-
чтений в отношении состояний здоровья.

Что такое цена?

В традиционной модели QALY состояние здоро-
вья, которое является более привлекательным, счи-
тается более ценным. Цена, таким образом, урав-
нивается с предпочтениями или желательностью. 
Основным вопросом тогда становится, желательным 
для кого?

Одной возможностью определить желательность 
состояния здоровья является определить, насколько 
индивид оценил бы свое пребывание в этом состо-
янии. В этом случае измеряются индивидуальные 
предпочтения, что делается при помощи опросов по 
предпочтениям, в которых для оценки предпочти-
тельности различных состояний здоровья использу-
ются такие методы, как стандартная азартная игра, 
метод временной эквивалентности или визуальные 
аналоговые шкалы. Ключевым вопросом, к которому 
мы еще вернемся, является то, являются ли для при-
нятия решения о распределении ресурсов важными 
оценки ценности лицами, которые в настоящий мо-
мент находятся в изучаемом состоянии, или тех, по 
заданию которых принимается решение и которые 
могут быть, а могут и не быть в оцениваемом состо-
янии здоровья на момент оценки. Альтернативой 
для оценки предпочтений состояний здоровья на-
прямую является оценка предпочтений небольшого 
набора доменов здоровья, или атрибутов, а затем по-
строение мультиатрибутного показателя полезности 
как суммарного значения, которое отражает предпо-
чтения как внутри, так и между доменами здоровья.

Как отмечено выше, предпочтительность состоя-
ния здоровья может быть также определена с точки 
зрения предпочтительности состояния здоровья на-
селения в целом (т.е., в основном других людей, хотя, 
возможно, и включая респондента), а не исключи-
тельно самого человека. Оценка состояния здоровья 
населения в целом, вместо суммирования индиви-
дуальных предпочтений того или иного состояния 
здоровья, позволяет лицу, принимающему решение 
учитывать при анализе и другие задачи, кроме мак-
симизации здоровья. Мы вернемся к этому вопро-
су позднее, и он также обсуждается в другой статье 
этого Специального выпуска [5]. Предпочтения от-
носительно состояния здоровья населения обычно 
измеряются таким методом, как метод эквивалент-
ности жизней (person trade-off ), хотя также могут 
использоваться методы стандартной азартной игры 
(standard gamble) временной эквивалентности (time 
trade-off ) и ранговые (рейтинговые) шкалы (rating 
scales), иными словами все те методы, которые ис-
пользуются и при оценке предпочтений состояний 
здоровья с точки зрения самого респондента.

Важным аспектом традиционной модели QALY — 
вне зависимости от используемого метода изучения 
предпочтений — является то, что измеряются пред-
почтения относительно самого состояния здоровья, 
а не переходов из одного состояния в другое. Дан-
ный Специальный выпуск [5] (статья Nord и соавт.) 
рассматривает альтернативы традиционной модели 
QALY, которые оценивают изменения здоровья, а не 
его абсолютные уровни, как показатель ценности.

Как QALY используются?

Кого считать лицами, принимающими решения 
и что им надо? Некоторые широкие категории под-
ходов к применению QALY при принятии решений 
представлены в столбцах табл. 1, и мы их сейчас об-
судим.

Затем мы обратимся к различным особенностям 
процедур, которые используются для определения 
QALY, представленным в строках табл. 1. Во-первых, 
ценность чего изучается? Во-вторых, кого необхо-
димо спрашивать, и чьи предпочтения важны: лиц, 
находящихся в данном состоянии здоровья сейчас, 
или других лиц? В-третьих, что надо спрашивать — 
какая методика определения ценности должна ис-
пользоваться и как? В-четвертых, как определяются 
те исходы для здоровья, которые являются объек-
том оценки предпочтений? Это состояния здоровья 
(обычный подход), варианты динамики изменения 
состояний здоровья во времени или изменения со-
стояния здоровья, либо в определенный момент, 
либо во времени? Мы последовательно обсудим эти 
аспекты QALY. Последние две строки табл. 1, к кото-
рым мы будем возвращаться при обсуждении каж-
дого аспекта QALY указывают на дополнительные 
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Таблица 1
Матрица, характеризующая подходы к использованию и определению QALY

Вопрос:
Решение индивидуального 

клинического вопроса 
или страхового покрытия

Общественный аудит: 
оценка идущих программ 

и мероприятий

Распределение ресурсов 
в обществе: распределение 

приоритетов между 
предлагаемыми программами 

и изменениями в них

Концепту-
ализация 
ценности: 
чьи исходы с 
точки зрения 
здоровья и 
чьи предпо-
чтения

Здоровье индивида: предпочти-
тельность с точки зрения инди-
вида до наступления состояния

Здоровье индивида: что человек 
чувствует, затем суммирование

Здоровье 
индивида: 
предпочти-
тельность с 
точки зрения 
индивида до 
наступления 
состояния, 
затем сумми-
рование

Здоровье насе-
ления: здоро-
вье других с 
точки зрения 
индивида, 
потом сумми-
рование

Кого спраши-
вают:

Индивида, информацию кото-
рому дает пациент/ инвалид†

Лиц, на которых направлено 
мероприятие, т.е. пациенты/ 
инвалиды, те у кого «предот-
вращено» заболевание и т.д.

Репрезента-
тивную попу-
ляционную 
выборку

Репрезента-
тивную попу-
ляционную 
выборку

Методы оцен-
ки: SG,‡TTO,§ RS SG,‡TTO,§ RS, или инструмен-

ты MAU
SG,‡TTO,§ RS, 
или инстру-
менты MAU

PTO, или 
трансфор-
мированные 
значения MAU

Исходы:
Полные про-
фили здоровья 
на протяже-
нии времени||

Состояния 
здоровья и их 
длительность

Полные про-
фили здоровья 
на протяже-
нии времени||

Состояния 
здоровья и их 
длительность

Состояния 
здоровья и 
их продол-
жительность 
(обычное 
применение 
QALY)

Состояния 
здоровья 
и их продол-
жительность

Необходимые 
дополнитель-
ные допуще-
ния

Никаких, если 
используется 
SG

Риск-ней-
тральность в 
отношении 
продолжи-
тельности 
жизни, сум-
мируемость 
оценок разных 
временных 
периодов

Суммируе-
мость оценок 
отдельных 
участников

Риск-ней-
тральность в 
отношении 
продолжи-
тельности 
жизни, сум-
мируемость 
оценок разных 
временных 
периодов и 
разных участ-
ников

Риск-ней-
тральность в 
отношении 
продолжи-
тельности 
жизни, сум-
мируемость 
оценок разных 
временных 
периодов и 
разных участ-
ников

Риск-ней-
тральность в 
отношении 
продолжи-
тельности 
жизни, сум-
мируемость 
оценок разных 
временных 
периодов и 
разных участ-
ников

Дополнитель-
ные вопросы: 

Равенство 
реальных 
исходов

Равенство 
реальных 
исходов

Равенство 
предполагае-
мых исходов

Равенство/ 
справедли-
вость, но в 
какой степени?

SG, стандартная азартная игра; TTO, временная эквивалентность; RS, рейтинговые шкалы; MAU, многоатрибутная полезность; 
PTO, равенство жизней.
* Оценивая изменение здоровья других, респонденты могут учитывать вопросы равенства и справедливости.
† Пациенты/ инвалиды могут предоставить ценную информацию о величине выигрыша в результате адаптации, если она происхо-
дит, так, чтобы уменьшить степень снижения полезности в сравнении с опросами тех, кто не испытывал на себе данное состояние. 
Это уменьшение снижения полезности включает также и переоценку потерянных возможностей.
‡ SG может являться предпочтительным инструментом, поскольку только этот метод продемонстрировал интервальность шка-
лы предпочтений, т.е. изменения от 0,2 до 0,4 одинаково предпочтительны в сравнении с изменениями от 0,6 до 0,8 [8].
§ Теоретически оценки TTO эквивалентны оценкам SG при выполнении условий, которые должны выполняться, когда QALY использу-
ется для измерения полезности (риск-нейтральность в отношении продолжительности жизни).
| Обратите внимание, что этот метод быстро теряет свою значимость ввиду большого числа возможных профилей здоровья.
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допущения, которые необходимо принять для того, 
чтобы считать QALY адекватным показателем для 
измерения здоровья и улучшения здоровья, а также 
ряд дополнительных вопросов, которые игнориру-
ются в QALY.

Каков основной вопрос?

Мы искусственно разделили все возможные во-
просы, для ответов на которые может использовать-
ся QALY, в широком понимании этой модели, на три 
основные категории, представленные в столбцах 
табл. 1. Первая категория (правый столбец) включа-
ет в себя вопросы распределения общественных ре-
сурсов — иными словами установление приоритетов 
среди различных программ и возможных изменений 
в программах. Как указывалось, выше, это вопрос, 
для ответа на который, в первую очередь, и была 
разработана традиционная модель QALY. Вторая ка-
тегория (левый столбец) отражает индивидуальные 
решения, которые принимает индивид в отношении 
своего собственного здоровья, включая вопросы ле-
чения или выбора страховой программы. Третьей 
категорией, в которой может использоваться QALY, 
является то, что мы назвали общественным аудитом 
или программным аудитом (средний столбец), про-
цедура оценки действующих мероприятий или про-
грамм с точки зрения здоровья населения. Для этой 
задачи необходимо располагать описанием здоровья 
населения, либо в определенный момент времени, 
либо его изменения со временем.

Последние две строки таблицы 1, к которым мы 
будем возвращаться при оценке каждого аспекта мо-
дели QALY, суммируют некоторые дополнительные 
допущения, выполнение которых необходимо, что-
бы эта модель давала адекватный показатель состо-
яния здоровья или улучшения здоровья, а также ряд 
других факторов, которые проигнорированы в моде-
ли QALY.

Что подвергается оценке?

Если речь идет о личных клинических решениях 
или решениях в области страхования, лицом, при-
нимающим решение, является индивид (или домо-
хозяйство), кто и заинтересован в оценке желан-
ности каждого из возможных состояний здоровья. 
Мы часто подходим к этим решениям аналитически, 
используя деревья решений или различные оптими-
зационные модели, в которых лицо, принимающее 
решения, пытается оптимизировать ожидаемую по-
лезность (utility). Поскольку точка зрения, с которой 
рассматривается проблема — это индивид, прини-
мающий решение, используемые полезности — это 
полезности с точки зрения этого индивида в момент 
принятия решения. Поэтому, если возможными ре-
зультатами принятого решения будут состояния 

здоровья, которые человек никогда не испытывал, 
соответствующие предпочтения будут те, что име-
ются до наступления исхода (ex ante) и до появле-
ния любого опыта данного состояния. Конечно, 
разумный человек перед принятием решения будет 
стараться получить как можно больше информации 
об этих возможных состояниях здоровья, включая, 
возможно, опрос тех, кто имеет опыт нахождения в 
данном состоянии и может описать свои чувства в 
этом состоянии.

Для целей общественного или программного ау-
дита, мы обычно заинтересованы в оценке нынеш-
него состояния здоровья лиц, у которых встречается 
изучаемое состояние или они охвачены программой, 
причем с их точки зрения. Альтернативным под-
ходом является приять во внимание не только же-
лательность нынешнего состояния здоровья, но и 
желательность будущих возможных состояний здо-
ровья этих лиц, включая продолжительность жизни 
и предполагаемый прогноз для состояния здоровья. 
Основанием этого последнего подхода к обществен-
ному аудиту может быть то, что, если в популяции 
имеется широко встречающийся фактор риска бу-
дущей заболеваемости и смертности, их здоровье 
должно расцениваться как менее желательное, чем в 
популяции с аналогичным текущим уровнем здоро-
вья, но лучшим прогнозом.

В то время, как индивидуальные решения отно-
сительно клинической тактики или страхования 
находятся под воздействием предпочтений состо-
яний здоровья до получения опыта пребывания в 
них (ex ante), а общественный или программный 
аудит осуществляется путём измерения индиви-
дуальных предпочтений у лиц, имеющих опыт на-
хождения в соответствующем состоянии (ex post), 
общественные решения о распределении ресурсов 
могут опираться на измерение ценности либо с точ-
ки зрения индивида (ex ante или ex post) или с точки 
зрения общественности. Для случая использования 
точки зрения индивидуумов это означает измере-
ние желательности отдельных состояний здоровья 
для конкретного человека — как в случае индиви-
дуальных решений — а затем суммирования оценок 
различных лиц. Этот подход с точки зрения кон-
кретного человека совмести с принципом сувере-
нитета потребителя, ключевого положения эконо-
мики благосостояния (welfare economics), и именно 
этот подход чаще всего используется в традицион-
ной модели QALY. Индивидуальные предпочтения 
измеряются такими методами, как стандартная 
азартная игра, метод временной эквивалентно-
сти и визуальной аналоговой шкалы. Предпочте-
ния, на которые опирается традиционная модель 
QALY — обычно формулируется до наступления 
исхода у респондента (ex ante), однако может опи-
раться и на оценки тех, кто уже находится в соот-
ветствующем состоянии [6].
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Для решений о распределении ресурсов с точки 
зрения общества, ценности, ассоциированные с тем 
или иным исходом для здоровья, могут быть получе-
ны путем выяснения того, что респондент чувствует 
относительно здоровья других или населения в це-
лом, а затем оценки отдельных респондентов сум-
мированы. Желательность состояний здоровья или 
изменений состояния здоровья других может вклю-
чать и оценку справедливости каждым индивидом. 
Например, респондент может оценивать выше изме-
нения здоровья, если они анализируются для лиц, у 
которых исходно состояние здоровья было хуже, в 
сравнении с теми, кто исходно имеет более высокий 
уровень здоровья.

Кого мы спрашиваем?

С точки зрения общества, мы можем спрашивать 
о предпочтениях или ценности их собственного здо-
ровья или о здоровье других. Для того, чтобы опре-
делить, как люди оценивают их собственные воз-
можные состояния здоровья, необходимо опросить 
репрезентативную выборку пациентов с данным 
состоянием — эта выборка должна включать паци-
ентов или инвалидов, которые встречаются в общей 
популяции — и получить у них информацию о пред-
почтении определенных состояний. Лица, которые 
сами не находились в определенном состоянии в 
идеале должны получить информацию от пациен-
тов и инвалидов, каково это, находиться в данном 
состоянии. Хотя можно провести различие между 
подходом ex ante и ex post, когда, в последнем случае, 
предпочтения получаются только от лиц, которые в 
настоящий момент находятся в изучаемом состоя-
нии [6], это не вполне взаимоисключающие подхо-
ды. Респонденты могут получить информацию об 
адаптации к определенным состояниям здоровья, от 
тех, кто их испытывает, когда их просят оценить эти 
состояния здоровья.

Несколько иным способом ответа на вопрос, о 
том, кого спрашивать о предпочтениях, которые 
могли бы использоваться при принятии решений о 
распределении общественных ресурсов, является 
предложение оценить предпочтения, связанные со 
здоровьем населения в целом, а не индивидуальные 
предпочтения, связанные с собственным здоровьем. 
При оценке здоровья других лиц, мы все равно, ско-
рее всего, сформируем выборку из общей популя-
ции, которая будет включать пациентов и инвали-
дов, с той частотой, с которой они в этой популяции 
встречаются, и респонденты будут информированы 
о том, какие ценности пациенты или инвалиды при-
сваивают своему здоровью.

Для общественного или программного аудита мы 
обратимся к тем, кто представляет интересующую 
нас популяцию, а для личных клинических решений 
мы обратимся к самому пациенту, как к лицу, при-

нимающему решение. В контексте индивидуальных 
решений, очевидно, что мы заинтересованы в соб-
ственных предпочтениях респондента, с обеспече-
нием того, чтобы эти предпочтения базировались на 
знаниях людей, находящихся в анализируемых со-
стояниях здоровья, таких, собственного опыта пре-
бывания в которых у респондента может быть и нет, 
но может появиться в будущем.

Какой вопрос мы задаем?

Стандартная азартная игра является методом 
выбора для личных решений относительно клини-
ческой тактики или страхования, она базируется на 
принципах максимизации ожидаемой полезности 
из теории принятия решений. Тем не менее, методы 
временной эквивалентности и, возможно, ранговые 
шкалы, также используются для того, чтобы оценить 
состояния здоровья ввиду опасений, что стандарт-
ная азартная игра может оказаться под влиянием 
когнитивных ошибок при ее проведении [7].

Для индивидуальных подходов при анализе об-
щественного мнения, предпочтения для QALY оце-
ниваются с помощью стандартной азартной игры, 
метода временной эквивалентности, ранговые шкал 
или мультиатрибутные инструменты, которые ис-
пользуют те же методы для получения предпочтений 
внутри и между определенных доменов здоровья. 
Для оценки здоровья других или населения в це-
лом, дополнительной возможностью является метод 
эквивалентности жизней. Метод эквивалентности 
жизней может использоваться и на индивидуальном 
уровне, однако он более естественен при оценке здо-
ровья населения.

Как мы задаем эти вопросы о ценности?

Метод стандартной азартной игры базируется на 
широко принятых аксиомах постоянства предпочте-
ний в условиях неопределенности, таких как тран-
зитивность, независимость и непрерывность. Стан-
дартная азартная игра является единственным из 
перечисленных методов, имеющим свойства изме-
рять предпочтения на интервальной шкале, иными 
словами изменения от 0,2 до 0,4 равны изменениям 
от 0,6 до 0,8 [8]. Метод временной эквивалентности 
дает результаты, примерно равные таковым при ис-
пользовании стандартной азартной игры, как было 
продемонстрировано в нескольких эмпирических 
исследованиях. При этом данным метод имеет уни-
кальные концептуальные взаимоотношения с QALY 
поскольку этот метод открыто приравнивает время, 
проведенное в состоянии сниженного здоровья и 
время (меньшее), проводимое в состоянии полного 
здоровья (время, откорректированное на качество). 
Результаты, получаемые при использовании метода 
временной эквивалентности теоретически эквива-
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лентны результатам, получаемым при использова-
нии стандартной азартной игры в условиях, когда 
можно пользоваться моделью QALY, допущения, 
которые включают риск-нейтральность в отноше-
нии продолжительности жизни. Ранговые шкалы 
(включая визуальные аналоговые шкалы) рассма-
триваются обычно как теоретически менее обосно-
ванным методов в сравнении со стандартной азарт-
ной игрой или методом временной эквивалентности 
ввиду возможных смещений, связанных с определе-
нием их шкалы и фактом, что они требуют оценить 
ситуацию, а не выбор ситуации. Тем не менее, при их 
использовании не возникает когнитивных ошибок, 
как это может произойти при использовании веро-
ятностей в стандартной азартной игре [7], а также 
они не подвержены временному дисконтированию 
как в случае метода временной эквивалентности [9].

Примерами мультатрибутных инструмен-
тов оценки полезности являются шкала EuroQOL 
5-утверждений (EQoL-5D), шкала 7- утверждений 
Health Utilities Index 2, шкала 8- утверждений Health 
Utilities Index 3, шкала 6- утверждений SF-6D, бази-
рующаяся на SF-36, шкала 4- утверждений Quality of 
Well-Being, шкала 15-утверждений 15D scale, и шкала 
5-утверждений Assessment of Quality of Life. При ис-
пользовании этого подхода, оцениваемые состояния 
здоровья представлены в виде матрицы, представ-
ляющей собой комбинацию доменов здоровья (или 
атрибутов), которые определяются тем или иным 
инструментом. Например, 243 состояния здоровья 
в EQ-5D определяются путем выбора одного из трех 
уровней здоровья в каждом из пяти доменов. Паци-
енты относят себя к одной из ячеек этой матрицы. 
Каждой ячейке соответствует показатель, который 
ранее был получен путем опроса популяционной 
выборки. Это метод выбора для большинства совре-
менных исследований стоимости-эффективности. 
Этот подход рекомендован Комиссией по стоимо-
сти-эффективности в медицине и здравоохранении 
[4] и его предпочитает NICE. Проблемой является 
то, что разные инструменты дают разные результа-
ты, частично вследствие выбора различных атри-
бутов, частично благодаря тому, как моделируются 
взаимоотношения между отдельными атрибутами. 
Более того, оценки могут быть специфичными для 
определенной популяции (в зависимости от страны 
или социодемографических характеристик респон-
дентов) однако эмпирически такая специфичность 
выявляется реже, чем можно было бы ожидать

Метод эквивалентности жизней является приме-
ром другого подхода, который мы могли бы назвать 
методами популяционной эквивалентности. В этом 
случае респонденты выступают в роли заменителей 
лиц, принимающих решения и принимают гипоте-
тические решения в отношении конкурирующих 
вмешательств, как будто бы они были диктаторами, 
пытающимися творить добро. Например, в рамках 

метода временной эквивалентности респондента 
могут попросить сделать выбор между помощью Х 
пациентам с состоянием А и улучшением до уровня 
A’ и помощью Y пациентам в состоянии В и улучше-
нием до уровня B’. Парадигма метода эквивалентно-
сти жизней предполагает опрос репрезентативной 
выборки членов популяции на предмет сравнения 
желательности представления определенному числу 
пациентов различные вмешательства. В одном из ва-
риантов этого подхода, X или Y фиксируется и вто-
рое число корректируется до тех пор, пока респон-
денты не оказываются в замешательстве, важность 
улучшения от В к В’ в сравнении с улучшением от А 
к А’. Обратите внимание, что метод эквивалентности 
жизней базируется на основе решения о ценности 
состояний здоровья других. Другим важным фак-
тором является то, что метод эквивалентности жиз-
ней позволяет респондентам учитывать некоторые 
аспекты равенства или справедливости, в частно-
сти в том, что ценность улучшения здоровья может 
зависеть от исходного уровня здоровья (А или В в 
нашем примере) и предоставить большую ценность 
улучшению здоровья тех, кто исходно был в более 
плохом состоянии.

Как дается определение исхода?

В традиционной модели QALY исход определя-
ется как определенное состояние здоровья, которое 
фиксируется на данный момент времени. Затем по-
лезности каждого состояния здоровья, умноженные 
на продолжительность пребывания в этом состоя-
нии, суммируются и дают количество QALY, причем 
для анализа стоимости-эффективности к QALY при-
меняется дисконтирование. За счет предположения 
о том, что полезность (utility) пребывания в некоем 
состоянии здоровья не зависит ни от времени, прове-
денном в этом состоянии, ни от последовательности 
состояний здоровья, предшествующих и следующих 
за анализируемым, время устраняется из процесса 
оценки полезностей. Критическим допущением тог-
да становится, что после получения величины QALY 
могут суммироваться во времени, возможно, с ис-
пользованием весовых коэффициентов временных 
предпочтений, если применяется дисконтирование.

Более общим подходом, который расслабляет 
допущение о том, что значение состояния здоровья 
не зависит от состояний, предшествующих или сле-
дующих за изучаемым, ни от времени проведенном 
в этом состоянии (т.е. допущение межвременной 
независимости полезностей), является присвоение 
значение полезности последовательности состояний 
здоровья в зависимости от времени, которые назы-
ваются профилями здоровья [10]. Оценка профи-
лей здоровья является более общим подходом, чем 
оценка состояний здоровья с последующим сумми-
рованием оценок, и поэтому теоретически лучше, 
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поскольку не полагается на допущение возможности 
суммирования оценок на протяжении изучаемого 
промежутка времени. Однако практическая пробле-
ма с оценкой профилей здоровья заключается в том, 
что, поскольку исходы определяются как последова-
тельность состояний здоровья на протяжении всей 
жизни, их число потенциально крайне велико. В 
контексте Марковской модели, симуляции на уровне 
пациента или даже клинического испытания с не-
сколькими периодами наблюдения, задача оценки 
всех возможных профилей становится практически 
не решаемой [9]. Если имеется N возможных состо-
яний здоровья и T временных периода, подход с ис-
пользованием профилей здоровья требует оценки 
N*T вариантов.

Третий подход, описанный более детально в ста-
тье Nord и соавт. В этом специальном выпуске [5], 
не оценивает ни абсолютные состояния здоровья, ни 
профили, а акцентируется на изменениях в состоя-
нии здоровья. Вместо того, чтобы оценивать состо-
яние здоровья Х и предпочтительное состояние здо-
ровья Y отдельно, напрямую определяется ценность 
перехода из Х в Y. Метод эквивалентности жизней 
в особенности фокусируется на исходном и дости-
гаемом уровне здоровья и, если необходимо, может 
присвоить большую ценность улучшению здоровья 
с менее желательного исходного уровня. Одним из 
критических отличий этого подхода и традиционной 
модели QALY является то, что в сочетании с методом 
эквивалентности жизней, этот метод изучения пред-
почтений изменения здоровья акцентируется на здо-
ровье популяционной группы, к которой может при-
надлежать (а может и не принадлежать) респондент.

При использовании этого подхода возникает то 
же ограничение, что и при использовании профи-
лей здоровья: количество заданий по получению 

предпочтений может быть очень большим. Если 
имеется N возможных состояний здоровья, данный 
подход требует N*(N-1) оценок — это число меньше, 
чем при использовании профилей здоровья, но все 
равно больше числа возможных состояний здоро-
вья. Например, если желательно использовать такое 
количество состояний здоровья, как в EQ-5D (243 
состояния здоровья), то необходимо будет оценить 
243*242=58806 возможных изменений состояний 
здоровья. Еще одной проблемой данного подхода яв-
ляется то, что характер перехода из одного состояния 
здоровья в другое может изменить оценку такого пе-
рехода: ценность улучшения от Х до Y, а затем от Y 
до Z может отличаться от ценности прямого улучше-
ния от Х до Z. На самом деле, если оценка изменений 
не зависит от того, как они происходят, метод дает 
такие же результаты, как и при оценке только самих 
состояний здоровья.

Основы концепции QALY

В заключение к настоящему очерку и в качестве 
введения для последующих статей определим 9 основ-
ных допущений, относящихся к традиционной моде-
ли QALY, как она используется при принятии решений 
о распределении общественных ресурсов (табл. 2).

Во-вторых, последствия для здоровья от приня-
тия альтернативных решений могут быть описаны 
с точки зрения состояний здоровья, их изменений и 
продолжительности пребывания людей в каждом из 
состояний здоровья. Все последствия, не связанные 
со здоровьем, измеряются либо как экономические 
расходы и включаются в числитель отношения сто-
имости-эффективности, либо игнорируются в ко-
личественном анализе в рамках модели стоимости-
эффективности.

Таблица 2
Основные принципы традиционной модели QALY

1. Необходимо принять решение о распределении ресурсов.

2. Результат принятия альтернативных решений может быть описан с точки зрения состояний здоровья, 
их изменений и продолжительности пребывания в них пациента.

3. Ресурсы ограничены, и каждое альтернативное решение потребляет ресурсы (есть расходы).

4. Основной задачей лица, принимающего решение, является максимизация здоровья населения в условиях 
ограниченности ресурсов.

5. Здоровье определяется как время, откорректированное на качество (ценность), проанализированное 
за разумный временной промежуток.

6. Качество (ценность) измеряется с точки зрения предпочтения (желательности).

7. Каждый индивид нейтрален к риску с точки зрения продолжительности жизни и полезности могут 
суммироваться во времени.

8. Оценки ценностей (предпочтений) измеренные у разных респондентов могут суммироваться и использоваться 
для группы в целом.

9. QALY могут быть суммированы для разных пациентов, иными словами один QALY — это один QALY, 
вне зависимости от того, кто его приобретет или потеряет.

QALY, качество жизни с поправкой на год.
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В-третьих, ресурсы ограничены, поэтому каждое 
альтернативное решение оказывает воздействие на 
доступность ресурсов, иными словами имеются аль-
тернативные издержки.

В-четвертых, основной задачей лица, принима-
ющего решения является максимизация здоровья 
населения в условиях ограниченного количества ре-
сурсов.

В-пятых, здоровье определяется как время, откор-
ректированное на качество жизни (его ценность), на 
протяжении разумного временного периода.

В-шестых, качество жизни (его ценность) измеря-
ется с точки зрения его желательности или предпоч-
тительности.

Эти шесть требований не ограничивают аналити-
ка с точки зрения метода, используемого для спец-
ификации или описания исходов для здоровья, ко-
торые затем применяются для расчета QALY. Далее 
мы обратимся к более жестким (и дискутабельным) 
допущениям, которые относятся именно к модели 
традиционного QALY.

В-седьмых, каждый индивид является нейтраль-
ным к риску с точки зрения продолжительности 
жизни и полезности могут суммироваться во вре-
мени. Нейтральность риска необходима для того, 
чтобы обосновать возможность расчета откоррек-
тированной на качество продолжительности жиз-
ни, иными словами среднюю ценность возможного 
числа QALY, причем каждое откорректировано на 
вероятность появления. Возможность суммирова-
ния во времени, обсуждавшаяся ранее, это допуще-
ние, позволяющее нам предпринимать оценку толь-
ко состояний здоровья в определенный промежуток 
времени, игнорируя их длительность и последова-
тельность. Это очень сильные допущения по поводу 
предпочтений, которые, без сомнения, упрощают ре-
альность, но они необходимы для того, чтобы QALY 
описали функцию ценности здоровья для индивида 
на протяжении времени. Сказать, что эмпирические 
данные противоречивы в отношении того, насколь-
ко данные допущения приводят к разумной аппрок-
симации реальности, наверное, будет не сказать ни-
чего. В большинстве случаев имеются доказательства 
того, что большинство людей не принимают риск, 
когда речь заходит о продолжительности жизни 
(risk-averse), хотя, когда они действуют как предста-
вители общества, это немного не так. В то же время 
значительная часть литературы говорит, что допу-
щение возможности суммирования во времени мо-
жет быть истинным, а может и нет. Например, есть 
данные, что люди могут существовать с проблемой 
со здоровьем на протяжении короткого периода вре-
мени, а ощущаемое влияние на здоровье тем сильнее, 
чем дольше они его имеют. Этот феномен называется 
«максимальное время выдержки» [11]. С другой сто-
роны, имеются доказательства тому, что люди могут 
адаптироваться к негативным состояниям здоровья. 

Любая из этих характеристик нарушает допущение 
возможности суммирования полезностей во време-
ни, хотя и разнонаправленно.

В-восьмых, ценности или предпочтения, изме-
ренные у разных людей, могут суммироваться и ис-
пользоваться для группы в целом.

Наконец, QALY, рассчитанные с использованием 
усредненных весовых коэффициентов предпочтений 
могут суммироваться для разных пациентов.

Другие вопросы, связанные с QALY: 
дисконтирование и весовые 

коэффициенты равенства

Суммарная оценка QALY, как признанный резуль-
тат вмешательства при принятии решения о распре-
делении общественных ресурсов в здравоохранении, 
как и в других областях, должна отражать положи-
тельное предпочтение ближайшего времени или дис-
контирование. Дисконтирование как расходов, так и 
QALY, причем по одной и той же ставке, в настоящий 
момент является стандартным допущением и реко-
мендуется как американским Советом, так и британ-
ским NICE. Несмотря на сближение точек зрения в 
этих двух странах, имеются спорные взгляды отно-
сительно дисконтирования. В некоторых странах, 
например, Голландии, существует точка зрения, что 
расходы должны дисконтироваться по более высо-
кой ставке, чем QALY. Кроме того, есть точка зрения, 
что QALY вообще не должны дисконтироваться, 
если выполняется допущение нейтральности к ри-
ску. Аргумент за дисконтирование QALY базируется, 
в основном, на концепции альтернативных издер-
жек, как описано, например, американским Советом 
[4], но при этом сохраняется ключевое допущение о 
том, что люди, как индивиды, нейтральны к риску 
QALY во времени оцениваются одинаково. Подоб-
ная проблема продолжает существовать и, пока что, 
полностью не решена.

Вопросы равенства и справедливости не включе-
ны количественно в модель традиционного QALY, 
за исключением основного допущения, что каждый 
QALY для каждого пациента имеет одинаковый ве-
совой коэффициент. Это не означает, что данные 
вопросы не важны, но должны учитываться лицом, 
принимающим решения, вместе с суммарными зна-
чениями выигрыша QALY. Суммарные выигрыши 
в здоровье, измеренные при помощи QALY — один 
из многочисленных факторов, которые используют-
ся в процессе принятия решений в клинике, обще-
ственном и программном аудите или при принятии 
решений о распределении ресурсов. Другие факто-
ры, включая равенство и справедливость, должны 
рассматриваться, в традиционной модели QALY, 
отдельно. Примерами некоторых дополнительных 
аспектов является возраст целевой популяции, ба-
зовое состояние здоровья, и, возможно, принцип, 
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согласно которому более ценным является повысить 
минимальный уровень здоровья населения, нежели 
повысить средний уровень за счет улучшения состо-
яния здоровья и так достаточно здоровых лиц. По-
литические условия также могут оказывать воздей-
ствие на приоритеты лица, принимающего решения, 
в отношении распределения ресурсов. Может ощу-
щаться потребность приоритезировать помощь па-
циентам с редкими заболеваниями, лечить конкрет-
ного пациента в противоположность профилактике 
статистического заболевания, или в обеспечении 
ухода самым маленьким и пожилым, поскольку они 
рассматриваются как самые уязвимые.

QALY принимают важное участие в принятии 
решений в области здравоохранения. С оговорками, 
отмеченными выше, традиционная модель QALY 
остается серьезным концептуальным инструмен-
том, который, как мы убеждены, может привести к 

улучшению принятия решений. QALY помогают де-
лать выбор, но имеются многочисленные иные ус-
ловия при принятии решений в здравоохранении, 
которые не учитываются в традиционной модели 
QALY. Тем не менее, традиционная модель QALY и 
не разрабатывалась, как включающий все пробле-
мы инструмент для лиц, принимающих решения 
[4]. Учитывая все допущения и сложности, связан-
ные с измерение, важно продолжать использовать 
QALY с осторожностью. Однако мы придержива-
емся точки зрения, что традиционная модель QALY 
продолжает играть важную роль в принятии реше-
ний в здравоохранении.
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