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Инфекция вирусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ-инфекция) и синдром приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД) остаются важ-
ной проблемой для Российской Федерации. На 
31/12/2013 кумулятивное число российских 
граждан, у которых были выявлены антитела к 
ВИЧ, составило 800531 человек. При этом число 
случаев СПИД составило 34473 и 28261 гражда-
нин умерли с диагнозом СПИД [1]. Число заре-
гистрированных новых случаев ВИЧ-инфекции 
среди граждан Российской Федерации состави-
ло 79782 случая, что на 17 тысяч больше, чем в 
2011 году (62385 случаев). По данным на 1 ноя-
бря 2014 года общее число граждан России, ин-
фицированных ВИЧ составило уже 864394 че-
ловек, при этом за 10 месяцев 2014 года умерло 
17678 человек, что на 6,1% больше, чем за ана-
логичный период 2013 года. При этом заболева-
ния продолжают концентрироваться в группах 
риска [2], таких как потребители инъекционных 
наркотиков (ПИН) и лица, оказывающие сексу-
альные услуги за плату (КСР).

Для организации профилактических меро-
приятий в отношении ВИЧ-инфекции чрезвы-
чайно важно знать основные параметры эпиде-
миологического процесса. Одним из подходов 
при оценке заболеваемости являются матема-
тические модели [3], однако они опираются на 
значительное количество допущений. Поэтому 

наиболее частым типом исследования являет-
ся одномоментные обследования группы лю-
дей, например, относящейся к группам риска 
(потребители наркотиков, лица, оказывающие 
секс-услуги за плату и т.д.). В таких исследо-
ваниях измеряется распространенность (пора-
женность) инфекцией, которая отражает куму-
лятивную заболеваемость ВИЧ-инфекцией, а 
не риск заражения [4]. Ряд авторов указывают 
на то, что поведенческие данные, собираемые в 
дополнение к биологическим, могут помочь в 
оценке риска заражения и позволят предсказать 
изменения в заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
[5, 6]. Рекомендации по проведению эпидеми-
ологического надзора второго поколения бази-
руются именно на этой идее и используют био-
логические и поведенческие данные для более 
адекватного понимания факторов, влияющих 
на развитие эпидемии [7-9].

Имеются многочисленные методологиче-
ские сложности в сборе поведенческих данных 
в ряде групп риска, таких, например, как по-
требители инъекционных наркотиков (ПИН), 
в особенности если речь заходит об известно 
нежелательном поведении, например использо-
вании для инъекции использованных ранее игл 
и шприцев. В отличие от биологических инди-
каторов, где определение случая может базиро-
ваться на результатах лабораторно - подтверж-
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Лица, употребляющие наркотические средства путем их инъекционного введения (ПИН) 
имеют высокий риск заражения ВИЧ-инфекцией и другими инфекциями, передающимися с 
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интенсивности заражения гемоконтактными инфекциями в зависимости от стажа употребления 
инъекционных наркотических средств и пораженности гемоконтактными инфекциями. На ос-
новании данных полученных при обследовании 5429 ПИН в период с 2006 по 2013 годы было 
установлено, что риск заражения максимален в первые месяцы после начала употребления: ин-
тенсивность заражения - 0,38 (95%ДИ=0,24 .. 0,51) для ВИЧ-инфекции и 1,03 (95%ДИ=0,61 .. 
1,46) для гепатита С. Показано, что далее риск значимо снижается, но не исчезает полностью. 
Проведена оценка базового репродуктивного числа для этих инфекций по регионам и перио-
дам исследования. Продемонстрирована значимость используемого подхода для общественного 
здравоохранения.
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денных анализов, измерение поведения риска 
базируется на активном участии респондента 
– отказы отвечать на вопрос и нечестные ответы 
могут влиять на результаты оценки ситуации и 
приводить к недооценке или завышенной оцен-
ке риска [6, 10-13].

Измерение заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в популяции ПИН является более адекватной 
оценкой рискованного поведения. Одним из 
методов оценки заболеваемости является метод 
оценки интенсивности заражения (англ. force of 
infection) на основе одномоментных исследова-
ний или данных эпидемиологического надзора 
[14, 15]. Под интенсивностью заражения по-
нимают подушевую скорость сероконверсии, 
иными словами скорость, с которой в данной 
популяции лица, не страдающие инфекцией, 
заболевают. Для оценки интенсивности зараже-
ния могут быть использованы статистические 
модели, которые калибруются так, чтобы вос-
произвести наблюдаемую пораженность инфек-
цией лиц с разным стажем поведения риска [16, 
17] и, соответственно являются промежуточ-
ным звеном между «чистым» математическим 
моделированием и использованием только по-
лученных в ходе наблюдения или обследования 
данных.. 

Рекомендации Всемирной Организации 
Здравоохранения и агентств ООН [8, 9]  при-
зывают использовать в рамках эпидемиологи-
ческого надзора второго поколения как био-
логические, так и поведенческие данные для 
лучшего понимания факторов, которые влияют 
на развитие эпидемии в группах риска. Поэтому 
целью данной статьи было проанализировать 
интенсивность заражения ВИЧ-инфекцией и 
гепатитом С среди лиц, употребляющих инъек-
ционные наркотики в 10 регионах Российской 
Федерации.

материалы и методы
Данная  работа основывается на результатах 

обследований, проводившихся в 10 регионах 
Российской Федерации. Исследование прово-
дилось в 4 этапа в общей сложности в десяти 
регионах Российской Федерации, являвшихся 
участниками программы противодействия рас-
пространению ВИЧ/СПИД «ГЛОБУС» (Гло-
бальное объединение усилий против СПИДа) 
на базе программ комплексной профилактики 
(ПКП) ВИЧ-инфекции,  действовавших в этих 
регионах. Следует отметить, что в 2006 году ис-
следование проходило в 10 регионах, в 2008 – 
в 9 регионах, в 2011 – в 8 регионах, в 2013 – в 

6 регионах РФ с разной распространенностью 
ПИН. Изменение в количестве городов-участ-
ников связано с закрытием проектов в двух 
крупных городах Вологодской области (в 2008 г.) 
и Республики Бурятия (в 2009 г.), а также в свя-
зи с организационными трудностями из-за про-
ведения Универсиады в Казани в республике 
Татарстан (2013 г.).  Для опроса и тестирования 
в каждом регионе приглашались 300 человек: 
100 человек — потребителей инъекционных 
наркотиков (ПИН), являвшихся участниками 
программы комплексной профилактики ВИЧ-
инфекции (лица, обратившиеся  в проект за по-
лучением услуг впервые,  не могли быть вклю-
чены в это число); 100 ПИН, не являющихся 
участниками проектов, и 100 человек, занимаю-
щихся коммерческой секс-работой (КСР). В на-
стоящей работе данные, полученные от КСР, не 
являвшихся ПИН, не используются. Детально 
методология исследования была описана ранее 
[18, 19].

Оценка интенсивности заражения ВИЧ-
инфекцией и ХВГС проводилась по данным о 
распространенности этих заболеваний в груп-
пах, образованных разной продолжительностью 
употребления наркотиков. Данные о длитель-
ности употребления были взяты из ответов на 
вопросы и перекодированы в месяцы на осно-
вании срединной точки интервала, указанного 
в ответе на вопрос. Анализ интенсивности зара-
жения по данным о серопревалентности явля-
ется важным направлением исследований в со-
временной статистической эпидемиологии [20], 
хотя он базируется на классических моделях 
передачи заразных заболеваний [21]. Было ис-
пользовано несколько подходов к моделирова-
нию интенсивности заражения. На первом этапе 
была использована простейшая «каталитиче-
ская модель», в рамках которой интенсивность 
заражения признается не зависящей от стажа 
введения наркотиков. Эта модель была сравне-
на с рядом других моделей, описанных в главе 
6 работы Hens и соавт. [20]. Результаты оцени-
вались визуально, насколько модельные оценки 
распространенности инфекции в группах со-
впадают с истинными. Было установлено, что 
все более сложные модели не позволяют улуч-
шить предсказательную силу модели, однако и 
«каталитическая модель» недостаточно хорошо 
оценивает интенсивность заражения и, соответ-
ственно, распространенности ВИЧ-инфекции и 
ХВГС у лиц с небольшим стажем употребления 
наркотиков. По этой причине для дальнейшего 
анализа были использованы модели Farrington 
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[16] и модель локально-постоянной (piecewise 
constant) интенсивности заражения [20].  Мо-
дель Farrington предполагает, что интенсив-
ность заражения зависит от стажа употребления 
наркотиков (вначале линейно нарастает, затем 
экспоненциально снижается) и при этом суще-
ствует специальный параметр – гамма – к ко-
торому стремится интенсивность заражения по 
мере увеличения стажа введения наркотиков. 
Такая модель хорошо описывается ситуацию с 
резкими изменениями интенсивности зараже-
ния на начальном этапе карьеры потребителя и 
стабилизации на определенном уровне на более 
поздних этапах. Модель локально-постоянной 
интенсивности заражения делит группу на под-
группы с разным стажем употребления и оцени-
вает в каждой из них интенсивность заражения 
как постоянную величину. Данная методика не 
делает никаких предположений относительно 
формы зависимости интенсивности заражения 
от стажа, однако может зависеть от того, какие 
интервалы выбираются для анализа. Модель 
кусочно-постоянной интенсивности заражения 
была использована для данных, полученных от 
лиц, не обращавшихся в профилактические про-
граммы, а модель Farrington – для всех данных. 

Распространенность ХВГС и ВИЧ-инфекции 
в зависимости от стажа употребления нарко-
тиков также анализировалась в рамках корре-
лированной модели «хрупкости» [22], которая 
предполагает, что у каждого человека есть ин-
дивидуальный риск заражения («хрупкость»), 
которая моделируется как дополнительная слу-
чайная переменная. В рамках этой модели ин-
тенсивность заражения делится на компонент, 
являющийся общим для обоих заболеваний (k0) 
и компонент, который является специфичным 
для каждой инфекции (k1 и k2, соответственно). 
Расчет базового репродуктивного числа про-
водился в соответствии с подходами, описан-

ными в работе Farrington и соавт. [23], а также 
Whitaker и Farrington [24]. Он основывался на 
интегрировании полученных оценок интенсив-
ности заражения на протяжении жизни потре-
бителя (которая была принята равной 35 годам, 
однако поздние периоды не оказывали сильно-
го влияния на оценку). Кроме того, анализ был 
дополнен оценкой базового репродуктивного 
числа по распространенности ВИЧ-инфекции и 
ХВГС среди лиц с наибольшим стажем употре-
бления, т.н. «финальной пораженности» [25].

Анализ проводился при помощи системы 
SAS версия 9.3 (SAS Institute Inc., США) и R 
for Windows версия 2.13 (R Development Core 
Team, Австрия). Программный код для анализа 
был взят из публикации [20], а также являлся 
оригинальным, базировавшимся на формулах 
из опубликованных работ [25, 23, 24, 22]. Рас-
чет доверительного интервала для кусочно-по-
стоянной модели проводился на основе инфор-
мационной матрицы (Hessian), полученной 
при запуске команды nlm, путем ее обращения 
(команда системы R solve) и извлечения ква-
дратного корня из диагональных элементов, что 
давало стандартную ошибку анализируемого 
параметра. В остальных случаях доверитель-
ный интервал оценивался на основе стандарт-
ной ошибке вычисленной соответствующим ал-
горитмом пакетов прикладных статистических 
программ или напрямую был взят из данных 
анализа. Пограничный уровень доверительной 
вероятности был принят равным 0,05.

результаты и их обсуждение
Результаты оценки пораженности участни-

ков исследования ВИЧ-инфекцией и гепатитом 
С (ХВГС) в зависимости от стажа употребления 
наркотиков приведена в таблице 1.

Как видно из этой таблицы, с увеличением 
стажа потребления наркотиков, процент лиц,  

Таблица 1
доля лиц, инфицированных вИЧ и гепатитом с, в зависимости от длительности употребления 

Длительность 
употребления 
наркотиков/ 

ВИЧ Гепатит С

Участие в ПКП ВИЧ-инфекции Участие в ПКП ВИЧ-инфекции

нет да нет да

До года 14,3% (22/154) 23,6% (26/110) 29,9% (46/154) 40,0% (44/110)

1-2 года 24,0% (101/420) 20,7% (75/362) 51,9% (218/420) 47,5% (172/362)

от 3 до 6 лет 26,8% (219/817) 28,5% (268/940) 70,5% (576/817) 75,2% (707/940)

от 7 до 10 лет 29,6% (130/439) 29,3% (227/776) 82,9% (364/439) 80,9% (628/776)

более 10 лет 28,4% (164/578) 34,5% (287/833) 83,9% (485/578) 84,4% (703/833)
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у которых выявлялся ХВГС или ВИЧ-инфекция 
нарастал. Вместе с тем, обращает на себя вни-
мание тот факт, что и у лиц, которые употре-
бляют наркотики до года, пораженность ВИЧ-
инфекцией и ХВГС была высока. ХВГС было 
поражено около 30% лиц, которые не участвова-
ли в ПКП ВИЧ-инфекции и 40% лиц, обращав-
шихся в программы. Для ВИЧ-инфекции соот-
ветствующие значения были равны 14% и 24%. 
Высокая пораженность лиц, которые недавно 
стали употреблять наркотики и обратились в 
программу профилактики ВИЧ-инфекции по-
казывает, что исходно эта группа имеет более 
высокий риск заражения, видимо, ввиду некото-
рых поведенческих особенностей. При деталь-
ном рассмотрении таблицы 1 можно заметить, 
что у лиц, которые употребляют наркотики бо-
лее двух лет пораженность и ВИЧ-инфекцией и 
ХВГС выше, однако различия были не настоль-
ко выражены, как было бы, если бы интенсив-
ность заражения оставалась неизменной. 

Как упоминалось выше, под интенсивностью 
заражения понимают вероятность незаражен-
ного лица заразиться. Этот показатель зависит 
от распространенности заболевания и его зараз-
ности. Интенсивность заражения является важ-
нейшим показателем эпидемического процесса 
и, при выполнении ряда допущений, может быть 
оценена из данных о распространенности заболе-
вания и длительности нахождения людей в груп-
пе риска. Предполагая, что большинство ПИН 
до начала употребления наркотиков не имели 
ВИЧ-инфекции, пораженность ВИЧ-инфекцией 
должна зависеть от стажа употребления нарко-
тиков – чем больше стаж, тем выше должна быть 
пораженность. Как видно из таблицы 1, в общем 
это правило выполняется. Однако пораженность 
лиц, которые употребляют наркотики от 3 до 6 лет 
и тех, кто употребляет более 10 лет, отличается не 
сильно, поэтому можно предполагать, что интен-
сивность заражения у лиц с большим стажем по-
требления ниже, чем у лиц с небольшим стажем.

Изучение интенсивности заражения гепа-
титом В (ХВГВ) и ХВГС потребителей инъ-
екционных наркотиков в Англии и Уэльсе 
показало, что риск заражения наивысший в 
первый год после начала употребления нар-
котиков (интенсивность заражения для тех, 
кто только начал употреблять наркотики в 
1999-2003 составила для ХВГВ 0.108 95% до-
верительный интервал (ДИ)= 0.084-0.133, для 
ХВГС 0.161, 95% ДИ= 0.131-0.194). Для лиц, 
употребляющих наркотики дольше она соста-
вила - для ХВГВ 0.035 (95%ДИ= 0.020-0.060), 
а для ХВГС  0.053 (95% ДИ= 0.031-0.086), 
хотя доказательств гетерогенности по поведе-
нию риска найти не удалось [17].

Оценка интенсивности заражения ХВГС в 
Глазго (Шотландия), также показала, что лица 
с небольшим стажем употребления наркотиков 
имеют наибольший риск заражения [26]. Ана-
лиз, выполненный на нескольких популяциях 
ПИН в Европе, продемонстрировал, что лица, 
недавно начавшие принимать наркотики, име-
ют повышенный риск заражения в сравнении с 
лицами с большим стажем употребления. Кро-
ме того, интенсивность заражения была различ-
ной в разных популяциях [27]. Интенсивность 
заражения ВИЧ-инфекцией и ХВГС была выше 
у тех, кто употребляет наркотики менее года в 
сравнении с тем, кто употребляет наркотики 
дальше в группе ПИН из Москвы, Волгограда и 
Барнаула [28]. При этом в последнем исследова-
нии интенсивность заражения ХВГС составила 
0,55 (95%ДИ=0,42-0,70) для тех, кто употребля-
ет наркотики менее года и 0,13 (95%ДИ=0,07-
0,20) для тех, кто употребляет наркотики от 1 
года до 5 лет. Для ВИЧ-инфекции соответству-
ющие значения составили 0,07 (95%ДИ=0,05-
0,10) и 0 (95%ДИ=0,0-0,01).

В настоящем исследовании интенсивность 
заражения была первоначально оценена с помо-
щью локально-постоянной модели и результаты 
данного анализа приведены в таблице 2. 

Таблица 2
оценка интенсивности заражения вИЧ-инфекцией и гепатитом с среди лиц,  

не участвовавших в профилактических программах, в зависимости от стажа употребления 

Стаж употребления
Интенсивность заражения (на год)

ВИЧ Гепатит С

до 7 месяцев 0,38 (95%ДИ=0,24 .. 0,51) 1,03 (95%ДИ=0,61 .. 1,46)

8-12 месяцев 0,09 (95%ДИ=0,00 .. 0,29) 0,20 (95%ДИ=0,00 .. 0,79)

от 1 года до 6 лет 0,03 (95%ДИ=0,01 .. 0,04) 0,19 (95%ДИ=0,15 .. 0,23)

более 7 лет 0,01 (95%ДИ=0,00 .. 0,02) 0,12 (95%ДИ=0,08 .. 0,15)
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Как видно из этой таблицы, вероятность за-
ражения максимальна в первые семь месяцев 
после начала употребления наркотиков. Ин-
тенсивность заражения в годовом исчислении 
достигает 38 случаев на 100 человек для ВИЧ-
инфекции и 103 случаев для ХВГС. Иными 
словами, если бы такая интенсивность зараже-
ния сохранялась длительный период времени, 
все ПИН оказались бы зараженными этими 
инфекциями (ХВГС – менее, чем за год, ВИЧ-
инфекцией – менее, чем за три года). Однако, 
как показывает модель, через 7 месяцев после 
начала употребления интенсивность зараже-
ния резко падает и остается на таком понижен-
ном уровне для ХВГС на срок до семи лет, а для 
ВИЧ-инфекции снижается при превышении 
стажа потребления в один год. У лиц со стажем 
употребления более семи лет, интенсивность за-
ражения как ВИЧ-инфекцией, так и ХВГС сни-
жается еще больше. Полученные оценки близ-
ки к данным Platt и соавт. [28] и показывают, 
что риск заражения является максимальным в 
первые месяцы после того, как ПИН начинает 
употреблять наркотики, а затем значимо пада-
ет. При этом анализ ответов на вопросы о по-
ведении риска (совместное использование игл 
и шприцев) не указывает на резкое изменение 
такого поведения, аналогично тому, что было 
обнаружено в других городах Российской Фе-
дерации [28]. 

Для оценки интенсивности заражения среди 
лиц со значительным стажем потребления была 
использована модель Farrington, один из пара-
метров которой как раз оценивает конечную 
интенсивность заражения, которая сохраняется 
среди лиц со значительным стажем потребле-
ния (таблица 3). 

Таблица 3
оценка конечной интенсивности заражения 

(параметр гамма и 95% дИ) для лиц, 
участвовавших и не участвовавших  

в профилактических программах по модели 
Farrington

Участвовали  
в ПКП

Не участвовали  
в ПКП

ВИЧ
0,017 

(0,009..0,026)
0,013 (0,005..0,022)

Гепатит С
0,103 

(0,049..0,158)
0,155 (0,132..0,178)

Как видно из этой таблицы, финальная ин-
тенсивность заражения была отлична от нуле-

вой, и не отличалась значимо среди участни-
ков ПКП ВИЧ-инфекции и лиц, в программах 
не участвовавших (надо отметить, что человек 
с длительным стажем употребления мог не-
давно обратиться в программу ПКП ВИЧ-
инфекции, поэтому данные результаты нельзя 
использовать для анализа эффективности этих 
программ).  Тот факт, что финальная интен-
сивность достоверно (p<0.05) отличалась от ну-
левого значения, говорит о том, что даже лица 
с длительным стажем употребления наркотиков 
имеют риск заразиться, однако он существенно 
ниже, чем риск у лиц, которые начали употре-
блять наркотики недавно. Этот риск стабилизи-
руется примерно на уровне 1-2 случаев в год для 
ВИЧ-инфекции и 10-15 случаев для ХВГС. Та-
ким образом, даже среди лиц с большим стажем 
сохраняется поведение риска, которое приводит 
к инфицированию.

Для уточнения получаемых результатов 
было проведено совместное моделирование 
интенсивности заражения ВИЧ-инфекцией и 
ХВГС на основе концепции «связанной хруп-
кости», т.е. наличия индивидуального риска за-
ражения обеими инфекциями, причем этот риск 
различается у разных участников, однако путь 
заражения является общим (или похожим). 
Этот анализ показал, что, во-первых, оценки 
очень чувствительны к тому, какая популяция 
включается. Когда в анализ были включены все 
ПИН, обследованные в 2011-2013 годах, то вы-
яснилось, что между интенсивностью зараже-
ния ВИЧ и ХВГС существует выраженная связь 
(r=0,628, p<0.001). При этом для ВИЧ существо-
вало два компонента (коэффициент индивиду-
альности k1=0,504, p=0.012 и общий коэффици-
ент k0 = 0.117, p=0.005), для ХВГС компонент 
индивидуальности был фактически равен нулю. 
Соответственно, можно было предположить, 
что эти данные указывает на важность двух пу-
тей заражения для ПИН, тогда как для ХВГС 
важен только один путь, совпадающий с од-
ним из путей заражения ВИЧ (возможно, речь 
идет о половом и парентеральном путях, однако 
однозначно утверждать это на основе получен-
ных данных нельзя). В случае анализа данных 
за 2006 – 2008 год столь очевидных результатов 
получить не удалось, хотя тенденция была ана-
логичной (коэффициент корреляции r=0.658, 
p<0.001, индивидуальный компонент для ВИЧ 
k1=0.021, p=0.103, общий компонент k0=0,027, 
p=0,106). Детальная оценка компонентов была 
невозможна, поскольку модель предсказывала 
очень быстрое поражение инфекциями в на-
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чальном периоде со значимой стабилизацией в 
более поздних периодах на низком уровне, не 
дающем возможности детально различать инди-
видуальный и общий компоненты. Тем не менее, 
можно было утверждать, что в популяции ПИН 
заражение ВИЧ-инфекцией и ХВГС имеет как 
общие, так и индивидуальные характеристики, 
возможно связанные с путями передачи или 
особенностями поведенческих практик.

Поскольку было установлено, что интен-
сивность заражения максимальна в начальном 
периоде употребления наркотиков, интересно 
было попытаться проанализировать интегра-
тивный показатель для оценки распространения 
инфекции, а именно базовое репродуктивное 
число, под которым понимают то количество 
случаев заболевания, которое может породить 
один инфицированный человек, попавший в 
полностью уязвимую популяцию. Для оценки 
этого числа по данным о пораженности инфек-
цией необходимо вначале оценить интенсив-
ность заражения с помощью определенной мо-
дели, а затем, используя эту модель, оценить 
репродуктивное число, проинтегрировав риски 
заражения на протяжении всего периода жизни 
инфицированного пациента (или периода его 
заразности). Поскольку в данном исследовании 
использовались две модели – модель Farrington 
и кусочно-постоянная модель – то вначале было 
проведено сравнение результатов, получаемых 
этими двумя моделями на популяции лиц, не 
участвовавших в ПКП ВИЧ-инфекции. Было 

установлено, что для гепатита С репродуктив-
ное число при использовании кусочно-посто-
янной модели составляет 10,22, а для ВИЧ-
инфекции – 2,38 (при игнорировании данных 
первого месяца число падало до 9,46 и 2,17, 
соответственно). При использовании модели 
Farrington соответствующие значения состави-
ли 1,17 для ХВГС и 2,36 для ВИЧ. При учете 
первого месяца значения поднимались до 7,05 
для ВИЧ-инфекции и 9,27 для гепатита С. Ин-
тересно, что использование метода «финальной 
пораженности» [25] дает оценки 1,7 для ВИЧ-
инфекции и 2,2 – для гепатита С. Поскольку 
для оценки кусочно-постоянной модели требо-
валось больше данных, то в дальнейшем анали-
зе была использована только модель Farrington. 
Кроме того, поскольку, как показано выше, 
между участниками ПКП ВИЧ-инфекции и не 
участниками не было выраженных различий с 
точки зрения оценки интенсивности заражения, 
то для анализа – для повышения стабильности 
оценок – данные участников и не участников 
ПКП ВИЧ-инфекции были объединены. Ре-
зультаты анализа представлены в таблице 4.

Как видно в этой таблицы, если из анализа 
исключались данные первого месяца, базовое 
репродуктивное число было больше единицы 
практически во всех регионах как для ХВГС, так 
и для ВИЧ-инфекции, единственным исклю-
чением были оценки для 2006-2008 годов для 
ВИЧ-инфекции в Республике Татарстан (г. Ка-
зань). Необходимо отметить, что практически 

Таблица 4
оценка базового репродуктивного числа для вИЧ и хвгс, по регионам  

и временным периодам1. данные отсортированы в порядке убывания оценок  
базового репродуктивного числа для вИЧ-инфекции в 2011-2013 годах

Регион
Число обследованных ВИЧ ХВГС

2006-2008 2011-2013 2006-2008 2011-2013 2006-2008 2011-2013

Томская область 340 340 0,96 3,23 1,13 1,37

Санкт-Петербург 427 580 2,94 1,87 1,93 4,14

Красноярский край 283 285 1,04 1,79 1,48 1,62

Тверская область 142 196 1,12 1,15 1,20 1,72

Оренбургская область 291 121 1,52 1,10 1,19 1,16

Республика Татарстан 491 167 0,81 1,09 1,26 1,39

Нижегородская области 311 335 1,01 1,08 1,31 1,31

Псковская область 284 411 1,02 1,00 1,82 1,33

Республика Бурятия 322 2,69 1,10

Вологодская область 93 1,01 1,51

Все регионы 2994 2435 1,05 1,39 1,14 1,36

1 С вычетом данных за первый месяц
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во всех регионах между 2006-2008 и 2011-2013 
годами базовое репродуктивное число выросло, 
что указывает на возможный рост опасного по-
ведения или изменения практик, которые при-
водят к заражению. Такое предположение мож-
но сделать, поскольку базовое репродуктивное 
число зависит от числа контактов, создающих 
угрозу заражения и от вероятности заражения 
при таких контактах. Оценки в целом по всем 
регионам продемонстрировали рост базового 
репродуктивного числа почти на 30%. Интерес-
ным исключением был г. Санкт-Петербург, где 
оценки показывали снижение репродуктивно-
го числа для ВИЧ-инфекции при его росте для 
ХВГС. Согласно полученным данным, в Санкт-
Петербурге каждый инфицированный ПИН 
мог заразить 2-3 человек ВИЧ-инфекцией и 2-4 
человек – ХВГС. 

Вместе с тем следует помнить, что для дан-
ного анализа была исключена интенсивность 
заражения и связанные с ней возможные слу-
чаи инфекции в течение первого месяца после 
начала потребления наркотиков инъекционным 
путем. Если такие данные включались, оцен-
ки становились менее стабильными и четкого 
роста между периодами выявить не удавалось. 
Учитывая тот факт, что оценка базового репро-
дуктивного числа сильно зависела от модель-
ного предсказания интенсивности заражения в 
первый месяц, следует вспомнить, что ряд авто-
ров отмечают, что для инфекционных заболева-
ний, таких как ВИЧ или герпес зостер, базовое 
репродуктивное число не имеет простой интер-
претации и одна цифра не полностью может 
описать пороговые изменения в распростране-
нии инфекции

[29]. Вместе с тем, полученные данные по-
казывают, что во всех регионах сохраняются 
условия для дальнейшего распространения 
ВИЧ-инфекции и гепатита С, даже если рекру-
тирование новых потребителей мгновенно пре-
кратится.

В целом полученные в нашем исследовании 
данные подтверждают, что интенсивность зара-
жения ПИН как ВИЧ-инфекцией, так и ХВГС 
максимальна в начальном периоде употребле-
ния, в первые месяцы. Данный результат крайне 
важен, поскольку даже краткосрочное “экспе-
риментирование” с инъекционными психоак-
тивными средствами может с высокой степенью 
вероятности привести к заражению. Более того, 
общая заболеваемость ВИЧ - инфекцией опре-
деляется не столько размером популяции по-
требителей, сколько числом лиц, начинающих 

принимать наркотики. Следовательно, сниже-
ние числа лиц, экспериментирующих с наркоти-
ческими веществами, окажет значимое влияние 
на ситуацию с заболеваемостью гемоконтакт-
ными инфекциями. Поскольку исследования 
поведенческих особенностей ПИН не указыва-
ют на выраженные различия в частоте поведе-
ния риска, необходимо с осторожностью отно-
ситься к непрямым оценкам заболеваемости, 
которые строятся, например, на основе данных 
о частоте инъекций или самоотчете о совмест-
ном использовании игл и шприцев. Поскольку 
наивысшая интенсивность заражения наблюда-
ется в первые месяцы после начала употребле-
ния наркотиков инъекционным путем, базовое 
репродуктивное число (количество вторичных 
случаев инфекции от одного зараженного в пол-
ностью уязвимой популяции) зависит от адек-
ватного изучения и моделирования ситуации в 
эти месяцы. На более поздних сроках число вто-
ричных случаев падает и поэтому при сниже-
нии числа новых потребителей репродуктивное 
число1 с высокой степенью вероятности станет 
меньше единицы, т.е. число новых случаев ин-
фекции будет меньше, чем число лиц, которые 
выбывают из популяции инфицированных. 

Ранее нами было показано, что участие в ПКП 
ВИЧ-инфекции приводит к значимому сниже-
нию вероятности заражения ВИЧ-инфекцией 
[19, 30]. Учитывая полученные результаты о 
том, что интенсивность заражения по данным 
о серопревалентности не демонстрирует силь-
ных различий между группами, можно говорить 
о том, что многие участники ПКП заразились 
до присоединения к программе. Поскольку ин-
тенсивность заражения крайне высока в первые 
месяцы после начала употребления, программы 
ПКП ВИЧ-инфекции способствуют, в первую 
очередь, снижению вероятности передачи ВИЧ-
инфекции новым потребителям. В то же время, 
выявленный в данном исследовании, в противо-
положность исследованию Platt и соавт [28], 
ненулевой риск заражения гемоконтактными 
инфекциями у ПИН со значительным стажем 
указывает на то, что эта группа также должна 
получать помощь не только в избавлении от за-
висимости, но и профилактическую помощь в 
отношении ВИЧ-инфекции и вирусных гепати-
тов.

Результаты проведенного анализа также 
предполагают, что регистрируемая заболева-
емость гемоконтактными инфекциями может 

1 Произведение базового репродуктивного числа на 
долю уязвимых лиц, оставшихся в популяции
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быть нестабильной, поскольку она сильно зави-
сит от появления в популяции новых потреби-
телей. Это также позволяет объяснить быстро 
меняющиеся в течение короткого промежутка 
времени оценки заболеваемости, найденные 
другими авторами. Так, в когорте ПИН в Санкт-
Петербурге в 2002 году оценки заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией составили 4,5 на 100 ЧЛН [31]. 
В 2005-2008 годах измеренная по методу ретро-
спективной когорты заболеваемость составила 
14,1 (95%ДИ=10,7-17,6) на 100 ЧЛН, при этом 
использование коррекции с иммунофермент-
ным анализом давало оценку заболеваемости в 
23,9 (95%ДИ=17,8-30,1) и 25,5 (95%ДИ=18,9-
32,0) на 100 ЧЛН [32]. Оценки заболеваемости 
в контрольной группе РКИ, проводившегося в 
Санкт-Петербурге в 2004-2007 годах составили 
19,57 (95%ДИ=10,74-35,65) на 100 ЧЛН [33]. 
Полученные в нашем исследовании данные объ-
ясняют, что когда речь идет о группе ПИН со 
стажем введения наркотиков более года, оцен-
ки вероятности заражения ВИЧ-инфекцией 
близки к 1 - 4 случаям на 100 человек в год (см. 
табл.2), а вот если в группе ПИН есть лица с ма-
лым стажем употребления, то риск повышается 
в разы. Интересно, что оценки заболеваемости 
по поведенческим данным дают значения, близ-
кие к таковым для лиц с длительным стажем 
употребления, что всегда порождает вопрос о 
том, как при заболеваемости в 1-4 случая в год 
пораженность за короткий период может до-
стигать 30-40% и более. Результаты данного, и 
других упоминавшихся выше исследований, 
показывают, что малый стаж употребления нар-
котиков является дополнительным фактором 
риска заражения, не объясняющийся измеряе-
мыми поведенческими характеристиками. Это 
указывает на то, что  при изучении распростра-
нения гемоконтактных инфекций среди ПИН 
обязательным является учет стажа потребления 
наркотических средств.

В заключении необходимо отметить, что 
оценки рисков должны быть многокомпонент-
ными, включать в себя данные из различных 
источников, полученные с помощью разных мо-
делей. Хотя изложенная в работе методология 
также имеет ряд недостатков – она сильно пола-
гается на адекватную спецификацию статисти-
ческой модели, зависит от правдивости ответов 
на вопросы о стаже потребления и особенностей 
регистрации стажа (чем меньше категорий ука-
зано в анкете, тем сложнее моделирование) – 
эта методология дает важную дополнительную 
информацию о распространении заболеваний. 

Видно, что полученные с ее помощью оценки 
позволяют преодолеть ряд проблем, связанных 
с использованием поведенческих данных, а так-
же получить результаты, не требующие дли-
тельного наблюдения в рамках когортного ис-
следования. Изложенная в работе методология 
может применяться при анализе интенсивности 
заражения другими инфекциями и является 
важным и удобным инструментом для планиро-
вания мероприятий общественного здравоохра-
нения. Кроме того, чрезвычайно важно, чтобы 
полученные данные использовались при про-
ведении профилактических программ направ-
ленных на население в целом, поскольку они 
дополнительно подтверждают риск даже «экс-
периментирования» с инъекционными нарко-
тиками. Научное обоснование утверждений, ис-
пользуемых при проведении профилактических 
мероприятий, и предоставление фактической 
базы является важным компонентом обеспече-
ния общественного здоровья.
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Use oF cross-sectional data to estimate Force oF inFection  
For HiV inFection and Hepatitis c – absence oF constant risk
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Injecting drug users (IDU) have high risk of acquisition of HIV and other blood-borne viruses, 
because they frequently share needles, syringes and other injecting paraphernalia. The article describes 
methodology of estimating force of infection for blood-borne diseases from data on prevalence and 
injection length. Based on results from 5429 IDU surveyed between 2006 and 2013 it was found that 
force of infection is at maximum during first months after starting injecting - 0,38 (95%CI=0,24 .. 0,51) 
for HIV infection and 1,03 (95%CI=0,61 .. 1,46) for hepatitis C. After that risk of infection significantly 
decrease but is not zero. Also basic reproductive rate by regions and periods of study was estimates. 
Importance of this approach for public health is demonstrated.
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