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Несмотря на длительный период распространения ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков (ПИН), в этой 
группе сохраняется значительный потенциал для появления новых случаев. На основе данных интегрированного биоповеденческо-
го исследования, проведенного в шести городах Российской Федерации, был оценен груз болезни, связанный с инфицированием 
ВИЧ в этой группе. Использованы разные подходы к расчетам груза болезней, выраженном в потерянных годах жизни, откоррек-
тированных на инвалидизацию (качество жизни) — DALY. Показано, что оценки зависят от учета меняющейся с возрастом про-
дуктивности и наличия дисконтирования. Причиной наибольшей потери DALY является преждевременная смерть инфицирован-
ных. Средняя потеря составляла 15,1 года на каждый новый случай, экстраполяция на ситуацию в Российской Федерации позво-
ляет утверждать, что это равноценно потере 595 тысяч лет жизни за один год продолжающегося распространения ВИЧ-инфекции. 
Суммарные показатели общественного здоровья должны использоваться при приоретизации инвестиций в профилактику. 
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Despite long period of propagation of HIV infection among injecting drug users (IDU) in Russian Federation there is still capacity 
for appearance of new cases. Based on results of integrated bio-behavioral study conducted in six cities of Russian Federation 
burden of HIV infection was estimated. Several approaches to calculate disability-adjusted life years (DALY) were used. 
Estimates of DALY depend mostly on mortality associated with HIV infection. It was shown, that estimates also change depend-
ing on changing age-dependent productivity and discount rate. Average loss was estimated at 15,1 DALY per one case of infec-
tion. Extrapolating these results on Russian Federation as a whole show that due to continuation of HIV spread among IDU every 
year 595 thousand DALYs are lost. Summary measures of public health should be used to prioritize investment in prevention. 
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Введение. Основной задачей политики в  обла-
сти здравоохранения является защита и  укрепле-
ние здоровья населения. Эта задача требует 
информации о  состоянии здоровья популяции, 
которую часто обозначают как «груз болезней». 
Отражая не просто наличие или отсутствие специ-
фического заболевания или состояния, груз болез-
ней включает в  себя всеобъемлющую количе-
ственную характеристику воздействия заболева-
ния или фактора риска на физическое и психосоци-
альное здоровье. 

Существует достаточно большое число суммар-
ных показателей состояния общественного здо-
ровья (summary measures of public health  — 
SMPHs). Их принято делить на две группы [1] — 
ожидаемые продолжительности (health expectanci-
es) и пробелы в здоровье (healthgaps). Ожидаемые 
продолжительности включают в себя такие пока-
затели, как ожидаемая продолжительность жизни 
без инвалидизации (disability-free life expectancy — 
DFLE), иногда именуемые здоровыми годами 
жизни, и откорректированная на инвалидизацию 
продолжительность жизни (disability-adjusted life 
expectancy — DALE). Индикаторы пробелов в здо-
ровье включают в себя различные варианты пока-
зателя потерянных лет жизни (Years of Life Lost — 
YLL). При дополнении показателя потерянных лет 
жизни индикатором влияния болезни на  здоровье 
(связанным со здоровьем качеством жизни)  — 
годами жизни, потерянными вследствие инвалиди-
зации (Years Lost to Disability — YLD) — получа-
ется показатель потерянных лет жизни, откоррек-
тированных на инвалидизацию (Disability-Adjusted 
Life Years — DALY). Когда потерянные года жизни 
не измеряются (или, точнее, измеряются только 
в отношении конкурирующего вмешательства), то 
получается показатель, носящий название годá 
жизни, откорректированные на качество (Quality-
Adjusted Life Years — QALYs). 

Следует заметить, что наиболее часто груз 
болезней измеряется с  помощью показателя 
DALY. Необходимо отметить, что использование 
в DALY английского термина «disability», дослов-
но переводящегося как «инвалидизация», иногда 
приводит к путанице, поскольку ошибочно предпо-
лагается, что речь идет о нетрудоспособности, хотя 
на  самом деле речь идет о  неспособности вести 
полную жизнь, т.е. о качестве жизни. Важно знать, 
что весовые коэффициенты качества жизни для 
использования в DALY получались в исторической 
перспективе двумя разными путями: в  первых 

исследованиях глобального бремени болезни 
(Global Burden of Disease — GBD) использовался 
опрос экспертов, в более поздних (с GBD 2010) — 
опрос репрезентативной выборки населения. Как 
отмечено выше, концептуально DALY склады-
ваются из двух компонентов — числа лет, потерян-
ных в результате преждевременной смерти (YLL), 
и числа лет, потерянных в результате сниженного 
качества жизни (YLD). Кроме того, важными 
характеристиками расчетов являются учет зависи-
мости качества жизни (точнее, продуктивности) 
от возраста и дисконтирование. Последнее делает-
ся для того, чтобы избежать «эйджеизма» — дис-
криминации старших возрастов, когда детские 
болезни по  причине более раннего начала будут 
давать непропорционально значительно больший 
груз болезненности и приводить к перераспределе-
нию ресурсов здравоохранения в  пользу педиат-
рии. Весовой коэффициент возраста определяется 
формулой Cxe–bx, где С  — константа, равная 
0,1658, b — константа, равная 0,04, x — возраст 
и  е  — основание натуральных логарифмов 
(2,71828). Для дисконтирования используется сле-
дующее выражение: e–r(x-a), где e  — основание 
натуральных логарифмов, r — ставка дисконтиро-
вания (обычно 0,03), x — возраст и  a  — возраст 
начала заболевания. Соответственно, выражение 
для DALY приобретает следующий вид: 

DALY=DCxe–bxe–r(x-a), 

где D — весовой коэффициент состояния (0 — пол-
ное здоровье, 1 — смерть), остальные обозначения 
расшифрованы выше. Поскольку надо суммировать 
этот показатель для каждого возраста от возраста 
начала заболевания до максимальной продолжи-
тельности жизни, выражение приобретает вид: 

DALY=DCe–bxe–(b+r)L((1+(r+b)a)– 
–(1+(b+r)(L+a)))/(b+r)2, 

где L — количество лет жизни, которое осталось 
от  возраста начала заболевания (или смерти, а) 
до  максимальной продолжительность жизни (или 
до смерти, если речь идет о YLD), остальные обо-
значения аналогичны приведенным выше. В  том 
случае, если вначале идет период с пониженным 
качеством жизни (YLD), а затем человек умирает, 
не дожив до  максимальной продолжительности 
жизни (YLL), то просто суммировать результаты, 
полученные по приведенной выше формуле, нель-
зя. Надо вначале дисконтировать YLL0, учитывая 
возраст, в котором заболевание началось: 
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YLL=YLL0e–r(s-a), 
где s — возраст смерти. 

Практически для расчетов DALY используются 
два подхода. В первом случае (метод «по заболе-
ваемости», или инцидентный) регистрируются 
новые случаи заболевания и расчеты производятся 
для каждого случая по приведенным выше форму-
лам. Фактически этот метод позволяет оценить груз 
болезни для когорты лиц, заболевших в данный год, 
но для него необходима модель прогрессирования 
заболевания. Во втором случае (метод «по распро-
страненности», или превалентный) YLD оцени-
ваются просто как произведение количества боль-
ных в популяции на весовой коэффициент качества 
жизни D (фактически, сколько лет качественной 
жизни были потеряны в данный год в результате 
данного заболевания), а YLL оцениваются по при-
веденной выше формуле для умерших в данном году 
в зависимости от возраста смерти. 

Концептуально инцидентный метод показывает 
груз болезней, который будет сгенерирован за счет 
заболеваемости по данному году, тогда как прева-
лентный метод показывает потери качественных 
лет жизни «по факту». 

Предшествующие 2010 году исследования груза 
болезней использовали инцидентный метод расче-
та YLD [2]. Этот метод оценивает YLD вследствие 
заболевания или состояния путем умножения 
заболеваемости на ожидаемую продолжительность 
болезни и весовой коэффициент инвалидизации. 
Начиная с исследования 2010 года используется 
превалентный подход, когда оценивается поражен-
ность населения в данный момент времени и кото-
рый позволяет анализировать коморбидные 
состояния. Изменения, очевидно, влияют 
на  результат [3], поскольку известное правило 
о  том, что пораженность равна заболеваемости, 
умноженной на длительность заболевания, спра-
ведливо только в том случае, если популяция ста-
тична и заболеваемость не зависит от возраста [4]. 
В случае выполнения этих допущений использова-
ние инцидентного и превалентного методов будет 
давать одинаковые результаты — правда, только 
если не используется дисконтирование. 

Инцидентный метод расчета YLD более чутко 
реагирует на демографические изменения, особен-
но когда изучаемое состояние меняется в  зависи-
мости от возраста. Для анализа стоимости-эффек-
тивности вмешательств инцидентный подход будет, 
скорее всего, предпочтительным, поскольку он 
улавливает будущие изменения. 

Надо заметить, что в  последнее время 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
перестала использовать весовые коэффициенты 
возраста и  дисконтирование. Связано это с  тем, 
что основным методом оценки DALY стал прева-
лентный, а  для него учет дисконтирования невоз-
можен. 

Обычно определение DALY проводится по  дан-
ным официальной статистики, что осложняет его 
оценку в  группах риска, таких как потребители 
инъекционных наркотиков, мужчины, занимаю-
щиеся сексом с мужчинами, и секс-работники. 

Задачей данного исследования стало попытать-
ся оценить груз болезни от  продолжающегося 
инфицирования потребителей инъекционных нар-
котиков (ПИН) на  основе базы данных биопове-
денческого исследования, проведенного в  шести 
регионах Российской Федерации с использованием 
выборки, формируемой респондентами (ВФР), 
и сравнить различные методологические подходы 
к расчету груза болезней. 

Материалы и  методы. Методология формиро-
вания выборки и  особенности исследования 
детально описаны ранее [5], однако сложный 
характер выборки создавал дополнительные слож-
ности при анализе. Дело в том, что обычные доли 
и средние значения, которые рассчитываются при 
использовании простой случайной выборки 
и характеризуют выборочные показатели, а также 
являются оценками популяционных значений, 
в ВФР каждый включенный в выборку имеет раз-
личную вероятность быть в нее включенным: лица 
с  бóльшими сетями знакомых имеют большую 
вероятность быть включенными в  выборку 
в сравнении с теми, у кого круг знакомых меньше. 

По этой причине для анализа данных, получен-
ных методом ВФР, был использован подход, пред-
ложенный Selvaraj и  соавт. [6]. Метод коррекции 
выборочных оценок для получения популяцион-
ных, предложенный этими авторами носит назва-
ние RDS-MOD. Для использования этого метода 
вначале из базы данных были удалены результаты 
всех первичных респондентов, и  установлены 
цепочки всех респондентов, связанные с  респон-
дентами первой волны. Каждая такая цепочка рас-
сматривалась как кластер (связанные наблюде-
ния). Весовые коэффициенты были рассчитаны 
путем взятия величины, обратной размеру сети 
знакомых данной группы. Далее весовой коэффи-
циент умножался на отношение количества рес-
пондентов к сумме весовых коэффициентов так, 
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чтобы окончательная сумма весовых коэффициен-
тов была бы равна количеству респондентов [7]. 

Этот весовой коэффициент соответствует оцен-
кам RDS-II. Соответственно популяционные оцен-
ки рассчитывались при помощи процедур, предна-
значенных для анализа сложных выборочных пла-
нов (PROC SURVEYMEANS, SURVEYFREQ и 
SURVEYLOGISTIC) системы SAS с  указанием 
в  качестве весового коэффициента величины, 
обратной размеру сети знакомых, и  кластерной 
переменной в виде цепочки респондентов, связан-
ных с респондентами первой волны. 

Для оценки количества DALY, генерируемого 
новыми случаями ВИЧ-инфекции, были использо-
ваны две модели. Первая полагалась на стандарт-
ный подход в первых исследованиях груза болез-
ней — допущения постоянного прогрессирования 
заболевания через определенные стадии. Для 
определения сроков прогрессирования был 
использован метод, применявшийся нами ранее 
[8]: на основании данных Satten и Logini [9] устана-
ливали, сколько времени пациент проводит на раз-
ных стадиях ВИЧ-инфекции, определяемых 
по уровню CD4. Далее по приведенным выше фор-
мулам было рассчитано количество DALY в случае, 
если пациент диагностируется в  одном из  семи 
состояний. Для того чтобы получить один показа-
тель, эти результаты объединяли, используя дан-
ные Н. Н. Ладной1 о том, с какими уровнями CD4 
обычно ставится диагноз ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации. Вторая — основная — 
модель базировалась на  модели, предложенной 
ранее для изучения эффективности программ ком-
плексной профилактики ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации [10]. За основу для моде-
лирования была взята матрица переходов, описан-
ная в этой работе. 

Методика оценки новых случаев ВИЧ была опи-
сана ранее [11]. Для оценки груза болезней прева-
лентным способом было оценено количество лиц, 
живущих с  ВИЧ в  исследованной популяции, 
и показатель YLD был рассчитан как произведение 
числа лиц с  положительным результатом теста 
на ВИЧ-инфекцию и коэффициента потери каче-
ства жизни (использовались два набора коэффи-
циентов — ранние и  более поздние). Далее были 
оценены потери лет качественной жизни для умер-
ших от ВИЧ-инфекции с использованием офици-

альных данных по количеству умерших лиц и дан-
ные с  поправкой на  неполную диагностику [12]. 
Согласно последним данным, занижение числа 
умерших составляет около двух раз. 

Потеря продолжительности предстоящей жизни 
(YLL) была взята из таблиц груза болезней ВОЗ2, 
при этом в  одном случае учитывались весовые 
коэффициенты возраста и ставка дисконтирова-
ния, тогда как в другом ни один из этих показателей 
не учитывался. 

Результаты и  их обсуждение. Определение 
груза болезней проводилось на основе данных био-
поведенческого исследования, проводившегося 
в  шести городах Российской Федерации 
(Екатеринбург, Кемерово, Красноярск, Пермь, 
Томск, Санкт-Петербург) и охватило 2109 ПИН. 

На первом этапе анализа было проведено 
сравнение груза болезней, который связан с новы-
ми случаями ВИЧ-инфекции среди ПИН, рассчи-
танного на  основании двух инцидентных моделей 
(модель 1  — непрерывное прогрессирование 
по Satten и Longini, модель 2 — Марковское моде-
лирование, аналогичное описанному в  работе 
[10]). Результаты приведены в табл. 1. 

Напомним, что в  рамках инцидентной модели 
учитывались только те ПИН, которые тестирова-
лись на наличие ВИЧ-инфекции в течение послед-
него года и получили отрицательный результат. 

Как видно из приведенной таблицы, обе модели 
давали близкие расчетные значения, доверитель-
ные интервалы перекрывались. При этом основ-
ным фактором, который влиял на результат, было 
значение ставки дисконтирования, учет возраста 
значительного влияния на результат не оказывал, 
но, скорее всего, это было следствием того, что 
ПИН в исследовании были примерно одного воз-
раста. Наибольшие по  абсолютному значению 
потери лет качественной жизни предсказывались 
при использовании первой модели без дисконтиро-
вания и  учета фактора возраста (5940 лет), наи-
меньшее (1958 лет) — в модели с дисконтировани-
ем и учетом фактора возраст. При оценке получив-
шего груза болезни стоит помнить, что количество 
лиц, у которых была ВИЧ-инфекция, и они об этом 
знали или не тестировались в течении последнего 
года, составляло от 50 до 75% [13], поэтому дан-
ных для измерения инцидентных случаев было 
относительно немного. Если провести анализ 
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количества лет жизни, потерянных в результате 
инфицирования в расчете на одного человека, то 
получалось, что в  Санкт-Петербурге потери 
составляли 14,9 года на одного инфицированного, 
в  Красноярске  — 14,3 года, в  Томске  — 14,8, 
в  Перми  — 15,2, в  Кемерово  — 15,8, 
в Екатеринбурге — 15,5 года. Среднее значение 

по  всем городам составило 15,1 года. 
Соответственно, если в  Российской Федерации 
в 2018 г. было зарегистрировано более 101 тысячи 
новых случаев ВИЧ-инфекции и  при этом 39% 

заразились, употребляя наркотики [14], то количе-
ство новых случаев, связанных с  употреблением 
наркотиков, равно 39,4 тысячам. Отсюда простые 
вычисления показывают, что груз болезней, ассо-
циированный с полученной при употреблении нар-
котиков ВИЧ-инфекцией, составляет 595 тысяч 
лет качественной жизни (только в 2018 г.). 

В табл. 2 приведены оценки груза болезней 
на основании превалентного метода. Четыре моде-
ли базировались на данных по смертности без кор-
ректировки, четыре  — с  корректировкой [12]. 
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Кроме того, модели 3–6 использовали для расчета 
коэффициенты инвалидизации (D), применявшие-
ся до исследования GBD 2010, а модели 7–10 — 
коэффициенты исследования GBD 2013. 

Напомним, что превалентная модель для оценки 
YLD базируется на  оценке распространенности 
заболевания. В рамках данного исследования — 
на  распространенности ВИЧ-инфекции среди 
ПИН. В  исследовании GBD использовались 
отдельные коэффициента для бессимптомной 
ВИЧ-инфекции и  на лечении АРВТ. После 
2010  года эти коэффициенты были значительно 
понижены, что сказалось на значениях YLD — они 
составляли 181 год в  случае использования «ста-
рых» коэффициентов и  понижались до  73 лет 
в  случае использования современных коэффици-
ентов. На YLL оказывали воздействия оценки 
смертности от ВИЧ-инфекции и дисконтирование. 
Стоит обратить внимание, что современная модель 
оценки груза болезней представлена моделями 7 
и 8, которые различаются оценкой смертности. По 
этим моделям, потеря лет качественной жизни 
составит 2172 года для стандартной оценки смерт-
ности и 4391 год соответственно. Для сравнения, 
потеря лет качественной жизни по инцидентным 
моделям показывает потерю 5940 лет по первой 
модели и 5333 — по второй. Нижняя граница 95% 
доверительного интервала включала оценку поте-
рянных лет качественной жизни в  превалентной 
модели с коррекцией на неучтенную смертность. 
Это показывает, что использование данных 
с поправкой на неучтенную смертность в  рамках 
превалентной модели дает более точные оценки 
в  сравнении с  использованием только учтенных 
случаев. Надо также отметить довольно выражен-
ные различия между моделями с дисконтированием 
и моделями без дисконтирования. 

Далее, поскольку исследование включило лишь 
часть (выборку) популяции уязвимых групп, 
необходимо было сделать поправку на численность 
популяции. Расчеты размера популяции детально 
приведены в работе С. Л. Плавинского и соавт. 
[13]. Используя соответствующие множители (3,8) 
оценка потерь лет качественной жизни в городах, 
где проводилось исследование, в результате зара-
жения ВИЧ-инфекцией, составляет 22 495 лет 
(без дисконтирования и  учета возраста) с  95% 
ДИ=14 619–30 371 год качественной жизни. Если 
проводилось дисконтирование и учет возраста, то 
оценки снижались до 9811 лет качественной жизни 
с 95% ДИ=6403–13 220 лет. 

Заключение. При оценке полученных данных 
следует учитывать следующие важные положения. 
Инцидентная модель не учитывает конкурирующие 
причины смерти (передозировки, самоубийства 
и т.д.), в то время как превалентная модель теоре-
тически не зависит от  конкурирующих причин 
смерти, однако очень чувствительна к неточностям 
в  кодировке причин смерти. Все модели чувстви-
тельны к решению о дисконтировании времени и, 
в меньшей степени, к учету возраста. При оценке 
груза болезней надо обязательно принимать во 
внимание, какую модель используют авторы, 
а  также учитывать характер используемых для 
этого данных. Приведенные данные также показы-
вают, что основным компонентом груза болезней, 
ассоциированным с  ВИЧ-инфекцией, является 
YLL — потеря лет жизни в результате ранней смер-
ти. Изменение весовых коэффициентов GBD для 
ВИЧ-инфекции приводит к  достаточно сильным 
изменениям в оценках YLD, однако они на порядок 
уступают значениям YLL. Кроме того, созданные 
модели предполагали, что всем пациентам доступ-
на АРВТ — в отсутствие такого допущения, значе-
ния YLL будут повышаться, а вместе с ними и оцен-
ки суммарного груза ВИЧ-инфекции. 

В целом можно заметить, что распространение 
ВИЧ-инфекции среди ПИН приводит к достаточно 
высокому грузу болезни, особенно при оценках 
на  всю популяцию ПИН. Для шести участвовав-
ших в исследовании город потеря лет качественной 
жизни составила 22 495 лет, а если эстраполиро-
вать полученные в исследовании данные на  всю 
страну, то эти потери составляют 595 тысяч лет 
качественной жизни. При этом следует учитывать, 
что инцидентная модель не учитывает случаи зара-
жения ВИЧ-инфекцией, ассоциированные 
с  изучаемыми новыми случаями (т.е. игнорирует 
инфекционную природу заболевания), однако 
учесть эти случаи достаточно сложно, особенно 
принимая во внимание ограниченность информа-
ции о структуре сетей [15], по которым распро-
страняется ВИЧ-инфекция среди ПИН. 

Приведенные данные показывают, что груз 
болезней необходимо анализировать, в  особенно-
сти для получения данных о  грузе болезней 
в уязвимых группах населения. Эти расчеты позво-
ляют сравнивать разные вмешательства и приори-
тезировать направление средств на профилактику 
и лечение. Использование оценок груза болезней 
можно рассматривать как важный шаг на пути раз-
вития доказательного общественного здоровья. 
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