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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. За последние 15 лет в мире ситуация по 

туберкулезу (ТБ) значительно улучшилась, что привело к снижению 

смертности от ТБ на 47% по сравнению с 1990 г. (Глобальный отчет 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по ТБ, 2018). В Европейском 

регионе ВОЗ Россия является страной, где за 2001-2018 гг. заболеваемость ТБ 

снизилась в 2 раза - с 88,2 до 44,4, а смертность в 3,6 раза - с 19,0 до 5,3 на 100 

тыс. населения (Отчет Европейского региона ВОЗ, 2016-2020, М.К. Равильоне 

и др., 2016). Достижение столь внушительных успехов в борьбе с ТБ в России 

за последние годы было обусловлено последовательной реализацией 

Федеральных программ по борьбе с ТБ.  

Несмотря на улучшение эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции в 

мире, в России она все еще остается напряженной и характеризуется 

значительным ростом смертности, которая за 2006-2018 гг. возросла в 8 раз - с 

1,6 до 13,0 на 100 тыс. населения (Воронин Е.Е., 2016, Цыбикова Э.Б., 2018). 

Сложившаяся ситуация во многом обусловлена широким распространением 

ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекцией и ростом смертности среди пациентов 

данной группы (Воронин Е.Е., 2016, Нечаева О.Б., 2017, Эйсмонт Н.В., 2013, 

Елькина И.А., 2018). Вместе с тем, вопросы оперативной оценки 

эффективности лечебно-профилактических мер, направленных на снижение 

смертности и летальности от туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией 

(ТБ/ВИЧ), остаются изученными недостаточно, а имеющиеся публикации 

касаются в основном вопросов организации мониторинга при некоторых 

других болезнях (Гатиева О.К., 2015, Сельцовский П.П., 2004, Рубцова И.Т., 

2008, Хальфин Р.А., 1997).  

В связи с этим, представляется актуальной разработка новых подходов к 

организации мониторинга смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-

инфекции для оценки эпидемической ситуации и эффективности мер 

здравоохранения, направленных на снижение смертности от данных болезней, 
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особенно в тех субъектах Российской Федерации (РФ), где наблюдается 

широкое распространение ТБ/ВИЧ. 

Для научного обоснования необходимости организации мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции является важным 

изучение смертности от данных болезней в различных половозрастных 

группах населения, а также изучение причин смерти пациентов с ВИЧ-

инфекцией для оценки вклада внешних причин в ее формирование. В 

имеющихся публикациях данные вопросы во многом остаются изученными 

недостаточно.  

Одной из проблем, имеющих особое значение, является оценка 

преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции (Иванова А.Е., 2011, 

Какорина Е.П., 2010, Сабгайда Т.П., 2019). Ежегодный анализ 

преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции представляется 

особенно актуальным для оценки усилий здравоохранения, направленных на 

минимизацию смертности от данных болезней.  

Таким образом, за последние годы сформировался ряд проблем, 

обусловленных необходимостью разработки новых подходов к организации 

мониторинга смертности и летальности от ТБ и ВИЧ-инфекции для 

оперативной оценки эпидемической ситуации и эффективности лечебно-

профилактических мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней, особенно в тех субъектах РФ, где наблюдается широкое 

распространение ТБ/ВИЧ. 

Степень разработанности темы исследования. Высокая значимость 

изучения проблемы смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции обусловлена тем, что 

ТБ все еще входит в число 10 основных причин смерти в мире, а смертность 

от ВИЧ-инфекции в России продолжает возрастать, что во многом 

обусловлено ростом смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ. 

Изучению различных аспектов смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции 

посвящены работы ряда отечественных (Воронин Е.Е., 2016, Нечаева О.Б., 

2017, Эйсмонт Н.В., 2013, Пантелеев А.М., 2005, Погорелова Э.И., 2007) и 
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иностранных авторов (Gandhi N.R. et al, 2006, Lawn S.D., 2009, Granich R. et 

al., 2010, Harries A.D. et al., 2012, Iwuji C., 2017, Lonnroth K. et al., 2015, Tacuva 

S. et al., 2017). Распространение ТБ/ВИЧ в России привело к изменению 

структуры смертности от инфекционных болезней, в связи с этим явилось 

целесообразным изучение половозрастной структуры смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции в динамике за 2000-2018 годы. Наличие высокой доли 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, выявленных в поздних стадиях болезни, 

предопределило необходимость изучения летальности от ВИЧ-инфекции, для 

оценки эффективности мер, направленных на ее снижение.  

В настоящее время в работах авторов (Вишневский А.Г. и др., 1997, 

Лисицын Ю.П., 2008, Иванова А.Е., 2011, Какорина Е.П., 2010, Сабгайда Т.П., 

2019) рассмотрены вопросы предотвратимой смертности при целом ряде 

болезней, однако проблема преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции остается малоизученной. В связи с этим явилось актуальным 

изучение данной проблемы, поскольку уровень преждевременной смертности 

от ТБ и ВИЧ-инфекции является важнейшим индикатором, 

свидетельствующем об эффективности мер здравоохранения, направленных 

на снижение смертности от данных болезней. 

Одной из проблем, имеющих особое значение, является своевременное 

принятие организационных решений, направленных на снижение смертности 

от ТБ и ВИЧ-инфекции, особенно в тех субъектах РФ, где наблюдается 

распространение ТБ/ВИЧ, однако имеющиеся публикации в основном 

посвящены вопросам организации мер, направленных на снижение 

смертности от ряда других болезней (Гатиева О.К., 2015, Сельцовский П.П., 

2004, Рубцова И.Т., 2008, Хальфин Р.А., 1997). В связи с этим представляется 

актуальной разработка новых подходов к организации мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции с использованием 

количественных индикаторов и показателя потерянных лет потенциальной 

жизни (ПГПЖ) для оценки усилий здравоохранения, направленных на 

снижение смертности от данных болезней. 
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Цель исследования. Научное обоснование и разработка новых 

подходов к организации мониторинга смертности и летальности от 

туберкулеза и ВИЧ-инфекции в субъектах Российской Федерации с 

значительным распространением туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией.  

Задачи исследования: 

1. Провести анализ смертности от туберкулеза, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней в различных половозрастных группах 

населения России и Ханты-Мансийского автономного округа - Югра. 

2. Изучить структуру смертности и летальности пациентов с ВИЧ-

инфекцией в различных возрастных группах населения Ханты-

Мансийского автономного округа - Югра.  

3.  Провести анализ преждевременной смертности от туберкулеза и 

ВИЧ-инфекции в Ханты-Мансийском автономном округе - Югра. 

4. Разработать новые подходы к организации мониторинга смертности и 

летальности от туберкулеза, туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-

инфекцией и ВИЧ-инфекции для оценки эпидемической ситуации и 

эффективности мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней. 

Научная новизна исследования.  

1) На основании анализа смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, 

проведенного в различных половозрастных группах населения России и 

Ханты-Мансийского АО-Югра (ХМАО) установлено, что распространение 

ТБ/ВИЧ в 2000-2018 гг. привело к трансформации структуры смертности от 

инфекционных болезней, в результате которой в России доля смертности от 

ТБ снизилась с 79% до 24%, в ХМАО - с 77% до 12%, а доля смертности от 

ВИЧ-инфекции, напротив, возросла, в том числе в России от 0,4% до 60%, в 

ХМАО от 0% до 72%. 

2) Показано, что в субъектах РФ с широким распространением ТБ/ВИЧ 

наблюдается концентрация смертности от ВИЧ-инфекции в молодых 

возрастных группах 20-34 и 35-44 года. 
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3) Установлено, что в ХМАО к концу периода (2008-2018 гг.) ВИЧ-

инфекция (МКБ-10 В20-В24) заняла доминирующее положение среди причин 

смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, вытеснив внешние причины, доля 

которых сократилась до 1%. 

4) Показано, что в структуре внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-

инфекцией основными являлись преднамеренное самоповреждение (МКБ-10 

X60-X84) и повреждение с неопределёнными намерениями (МКБ-10 Y10-Y34), 

суммарная доля которых составляла 90,4%±11,4%. 

5) Доказано, что пациенты с ВИЧ-инфекцией в возрасте 35-44 года 

представляли собой основную «группу риска» преждевременной смерти, как 

вследствие ВИЧ-инфекции, так и от внешних причин.  

6) Установлено, что организация мониторинга преждевременной 

смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции с использованием показателя ПГПЖ 

позволяет достоверно оценить эффективность мер здравоохранения, 

проводимых в субъекте РФ в течение календарного года, провести их 

коррекцию и выбрать приоритеты для дальнейшего планирования. 

7) Показано, что организация мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции с использованием 11 количественных 

индикаторов позволяет в субъектах РФ с значительным распространением 

ТБ/ВИЧ оперативно оценить эпидемическую ситуацию и эффективность 

лечебно-профилактических мероприятий, направленных на снижение 

смертности от данных болезней.  

Теоретическая и практическая значимость исследования. В работе 

проведен комплексный анализ смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней в различных возрастно-половых группах населения 

России и ХМАО и определены особенности ее формирование в условиях 

значительного распространения ТБ/ВИЧ. Определены возрастные группы, 

являющиеся «группами риска» преждевременной смерти от ВИЧ-инфекции и 

ТБ/ВИЧ. Изучение внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией 

позволило выявить среди них наиболее значимые и определить их долю в 
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структуре показателя смертности. Разработка новой формы статистической 

отчетности по ВИЧ-инфекции способствовала повышению достоверности 

учета пациентов с ВИЧ-инфекцией и ТБ/ВИЧ. Созданная методика анализа 11 

количественных индикаторов мониторинга смертности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-

инфекции позволила в субъектах РФ с широким распространением ТБ/ВИЧ 

оперативно выявить изменения в эпидемической ситуации и провести 

коррекцию лечебно-профилактических мер, направленных на снижение 

смертности от данных болезней. Ежегодный мониторинг преждевременной 

смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции с использованием показателя ПГПЖ 

позволил объективно оценить эффективность мер здравоохранения по 

снижению смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции и выбрать приоритеты для их 

дальнейшего планирования.  

Теоретические положения работы послужили основой для научного 

обоснования предложенных мер, направленных на совершенствование 

оказания медицинской помощи пациентам с ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекцией, 

которые и определили практическую значимость данной работы. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Распространение туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, в 

субъектах Российской Федерации приводит к росту смертности от ВИЧ-

инфекции и летальности от туберкулеза прежде всего среди пациентов из 

молодых возрастных групп населения. 

2. Анализ значений показателя потерянных лет потенциальной 

жизни для оценки эпидемической ситуации по туберкулезу и ВИЧ-инфекции 

позволяет более точно выявить изменения в эпидемической ситуации по 

сравнению со стандартным учетом числа умерших от данных болезней 

пациентов.  

3. Организация мониторинга смертности и летальности от 

туберкулеза, туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и ВИЧ-инфекции с 

использованием 11 количественных индикаторов и показателя потерянных лет 

потенциальной жизни позволяет оперативно оценить эпидемическую 
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ситуацию и эффективность мер здравоохранения, направленных на снижение 

смертности от данных болезней. 

Методология исследования. В ходе исследования изучены данные о 

пациентах, причиной смерти которых явился ТБ и ВИЧ-инфекция: по России 

– 421853 чел. (ТБ), 142853 чел. (ВИЧ-инфекция); по ХМАО – 3559 чел. (ТБ), 

2725 чел. (ВИЧ-инфекция), в том числе 6284 (ТБ/ВИЧ); по Уральскому 

Федеральному округу (УФО) - 761 чел. (ТБ), 4200 чел. (ВИЧ-инфекция), в том 

числе 1426 чел. (ТБ/ВИЧ). Для выполнения поставленных задач применялись 

методы: аналитический, статистический, сравнительный и графический. 

Математические расчёты, статистическая обработка, визуализация 

результатов проведены с использованием стандартных пакетов программ 

Microsoft Excel, Statistica 6.0 и BioStat. Репрезентативность исследования 

обеспечена достаточным объёмом выборки клинических наблюдений.  

Внедрение результатов исследования. Материалы исследования и 

рекомендации: внедрены в практическую деятельность медицинских 

организаций, оказывающих населению ХМАО специализированную помощь 

по профилю «фтизиатрия» (КУ ХМАО-Югры «Ханты-Мансийский 

клинический противотуберкулезный диспансер» и КУ ХМАО-Югры 

«Сургутский клинический противотуберкулезный диспансер»); включены в 

программу подготовки инфекционистов кафедры инфекционных болезней с 

курсами эпидемиологии, фтизиатрии, кожных и венерических болезней 

ФГБОУ ВО «Мордовского государственного университета им. Н.П. Огарева»; 

включены в программу подготовки фтизиатров и пульмонологов кафедры 

фтизиатрии и пульмонологии педиатрического факультета ФГБОУ ВО 

«Уральского государственного медицинского университета».  

В ходе исследования подготовлено и внедрено Пособие «Новые подходы 

к организации мониторинга смертности и летальности от ВИЧ-инфекции и 

туберкулеза, в том числе сочетанного с ВИЧ-инфекцией».  

Личный вклад автора. Автором самостоятельно проведен следующий 

объем работы: 
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1) Обзор отечественной и зарубежной литературы (100%). 

2) Комплексный анализ смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней в различных половозрастных группах населения 

России и ХМАО (90%).  

3) Анализ ПГПЖ вследствие ТБ и ВИЧ-инфекции в различных 

половозрастных группах населения ХМАО (100%).  

4) Разработана методика организации мониторинга смертности и 

летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции с использованием 

количественных индикаторов и показателя ПГПЖ (90%).  

5) Математико-статистическая обработка материала (100%).  

6) Изложение полученных данных, анализ, интерпретация, 

формулирование выводов и практических рекомендаций (95%).  

Степень достоверности полученных результатов. Достоверность 

результатов исследования обеспечена достаточным объёмом изученного 

материала. Для обработки статистического материала использованы 

следующие методы: вычисляли среднее значение, стандартное отклонение, 

интерквартильный размах, медиану. Сравнительный анализ проводился с 

использованием непараметрических методов Хи-квадрат [χ2] и U-критерия 

Манна–Уитни. Сравнение полученных значений среднего определяли с 

помощью t-критерия Стьюдента. Значимым уровнем p для расчётов 

принималось значение меньше или равно 0,05. При проверке нулевой 

гипотезы с помощью критерия χ2 пороговым уровнем статистической 

значимости α принималось значение 0,05. Расчет совокупного ПГПЖ и 

половозрастного распределения ПГПЖ был проведен по стандартной 

методике. Использование в работе современных методов исследования 

обеспечило высокую статистическую значимость полученных результатов. 

Апробация результатов диссертационного исследования. Основные 

результаты диссертационного исследования были представлены и обсуждены 

на XXVIII Национальном конгрессе по болезням органов дыхания (Москва, 

16-19 октября 2018 г.); на IV Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров 
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(Санкт-Петербург, 19-21 ноября 2015 г.); на V Конгрессе Национальной 

ассоциации фтизиатров (Санкт-Петербург, 17-19 ноября 2016 г.); на VI 

Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров (Санкт-Петербург, 23-25 

октября 2017 г.); на VII Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров 

(Санкт-Петербург, 15-17 ноября 2018 г.); на ежегодных научно-практических 

конференциях, проводимых в КУ ХМАО-Югры «Ханты-Мансийском 

клиническом противотуберкулезном диспансере» 10 октября 2016 г., 11 

сентября 2017 г., 08 октября 2018 г., 14 октября 2019 г. 

Публикации. Результаты проведенного исследования опубликованы в 

12 печатных работах, в том числе 6 публикаций в научных изданиях, 

рекомендованных ВАК Министерства образования и науки РФ, и 1 

публикация - в издании, входящем в международную реферативную базу 

Scopus.  

Объем и структура диссертации. Объем диссертации 183 страницы. 

Работа состоит из введения, обзора литературы, методологии, 4-х глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и 6 приложений на 8 страницах. Диссертация иллюстрирована 

29 таблицами, 36 рисунками и 1 схемой. Список литературы содержит 219 

работ, из которых 131 отечественных и 88 зарубежных авторов. 
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ГЛАВА 1. МЕДИКО - СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ СМЕРТНОСТИ 

ОТ ТБ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

1.1. Эпидемическая ситуация по ТБ и ВИЧ-инфекции в России и мире в 

начале XXI века 

Эпидемическая ситуация по ТБ в мире в начале XXI века улучшилась и 

об этом свидетельствуют данные отечественных и зарубежных авторов 

[142,143,144,145,153,163,181,184,189,193,201,204,218,219]. По данным ВОЗ в 

2018 г. в мире заболело ТБ около 10 млн. человек, среди которых 1,3 млн. 

человек или 13% от их общего числа, составляли пациенты с ТБ/ВИЧ 

[154,219]. Кроме того, в этом же году у 590 тыс. пациентов с ТБ легких, что 

составляло 5,8% от их общего числа, был диагностирован туберкулез с 

множественной лекарственной устойчивостью возбудителя (МЛУ-ТБ) 

[154,219].  

Распространение ТБ в различных странах мира происходит 

неравномерно и в 2018 г. более 60% всех случаев заболевания ТБ приходилось 

на 6 стран: Индия (27%), Индонезия (9-10%), Китай (9-10%), Нигерия, 

Пакистан и Южная Африка (каждая по 5%) 

[142,150,151,164,178,181,182,184,185,196,197,204,209,218,219].  

В Европейском регионе ВОЗ ТБ все еще представляет серьезную 

проблему для общественного здравоохранения, несмотря на то, что за 

последние 5 лет ежегодные темпы снижения заболеваемости ТБ составляли 

4,3% и были самыми высокими в мире 

[32,33,141,145,146,170,175,184,204,206,219]. В странах Европейского региона 

ВОЗ в 2018 г. было зарегистрировано 323 тыс. случаев заболевания ТБ, что 

соответствовало заболеваемости на уровне 35,5 на 100 тыс. населения и 

составляло около 3% в структуре общего глобального бремени ТБ 

[141,145,153,175,184,219]. При этом около 85% случаев заболевания ТБ 

приходилось на 18 стран, расположенных в Восточной Европе и республиках 

Центральной Азии. Начиная с 2000 г. по настоящее время заболеваемость ТБ 
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в Европейском регионе ВОЗ снижается, однако темпы снижения, начиная с 

2011 г., замедлились: за 2001-2014 гг. они снизились с 5,4% до 4,3%, а за 2014-

2016 гг. - до 3,3%, что было обусловлено распространением МЛУ-ТБ и 

ТБ/ВИЧ [133,137,145,152,163,170,171,173,175,198,199,210,219]. Каждый 5-й 

случай МЛУ-ТБ в мире в 2018 г. был зарегистрирован в Европейском регионе 

ВОЗ, где находится 9 из 30 стран мира с высоким уровнем распространения 

МЛУ-ТБ [145,147,148,149,219]. В Европейском регионе ВОЗ наблюдается 

значительное распространение ТБ/ВИЧ: в 2018 г. число пациентов с ТБ/ВИЧ 

насчитывало 27 тыс. человек, а их доля составляла 8,4% среди впервые 

выявленных пациентов с ТБ [171,179,180,198,210,219]. 

Всего в мире в 2018 г. было зарегистрировано 56,9 млн. случаев смерти, 

среди которых 54% было вызвано 10 основными причинами, в число которых 

входит и ТБ [120,153,154,157,184,189,203,218,219]. Несмотря на то, что за 

период с 2000 по 2018 гг. число случаев смерти, причиной которых явился ТБ, 

сократилось до 1,5 млн. человек, он все еще остается среди 10 основных 

причин смерти, занимая в этом перечне последнее место 

[19,120,151,153,154,157,180,184,189,203,216,218,219]. Более 78% случаев 

смерти, явившихся следствием 10 основных причин, были зарегистрированы в 

странах с низким и средним уровнем доходов, в то время как в странах с 

высоким уровнем доходов доля таковых составляла лишь 7% 

[19,120,153,154,157,184,189,203,219].  

За последние 10 лет (2009-2018 гг.) в странах Европейского региона 

ВОЗ уровень смертности от ТБ снизился на 50% - с 7,0 до 3,5 на 100 тыс. 

населения, что было значительно выше глобальных темпов снижения данного 

показателя, составлявших 2,7% в год [139,141,169,186,189,192,203,205,219]. В 

Европейском регионе ВОЗ в 2018 г. от ТБ умерло 32 тыс. пациентов, что 

соответствовало показателю смертности на уровне 3,5 на 100 тыс. населения 

[145,153,157,189,219]. При этом большая часть случаев смерти от ТБ была 

зарегистрирована в странах Восточной Европы и республиках Центральной 

Азии, что было обусловлено низкой доступностью качественных методов 



15 
 

диагностики и лечения МЛУ-ТБ и ТБ с широкой лекарственной 

устойчивостью возбудителя (ШЛУ-ТБ), которые по оценкам ВОЗ были 

доступны лишь для каждого 3-го пациента, впервые заболевшего МЛУ-ТБ 

[145,153,183,189,219]. 

Среди стран Европейского региона ВОЗ Россия является страной, где за 

период с 2001 по 2018 гг. число пациентов с ТБ снизилось в 1,9 раза – с 

127192 до 65234 человек, что привело к снижению заболеваемости ТБ с 88,2 

до 44,4 на 100 тыс. населения [37,94,117,118,126,127,141,175,189]. Снижение 

смертности от ТБ началось в России в 2006 г. и продолжается по настоящее 

время. За период с 2006 по 2018 гг. смертность от ТБ снизилась в 3,8 раза - с 

19,9 до 5,2 на 100 тыс. населения, при этом суммарные темпы снижения 

составили 74%. Следует особо подчеркнуть, что динамика смертности от ТБ в 

детских и подростковых возрастных группах населения характеризовалась 

чрезвычайно низким уровнем, что свидетельствовало об отсутствии тяжелых 

случаев болезни.  

Достижение столь внушительных успехов в борьбе с ТБ в России во 

многом было обусловлено последовательной реализацией Федеральных 

программ по борьбе с ТБ [67,70,71,72,77,78]. Противотуберкулезные 

мероприятия включены в государственную программу РФ «Развитие 

здравоохранения» [26] и во все региональные программы. Важность 

проблемы ТБ обозначена в указе Президента РФ от 07.05.2012 № 598 [78]. В 

соответствии с вышеуказанными документами перед противотуберкулезной 

службой на период с 2013 по 2020 гг. были поставлены следующие задачи: к 

2018 г. снизить смертность от ТБ до 11,8 на 100 тыс. населения, а 

заболеваемость до 35 на 100 тыс. населения. В России в 2018 г. смертность от 

ТБ составляла 5,2, а заболеваемость – 44,4 на 100 тыс. населения. 

В 2014 г. резолюцией 67-й сессии Всемирной ассамблеи 

здравоохранения была принята стратегия, направленная на «Ликвидацию 

туберкулеза», одобренная всеми странами участницами ВОЗ, в том числе 

Россией [25,163,174,175,189,201,206,208,217,218]. Ближайшими целями 



16 
 

данной стратегии (до 2025 г.) явилось снижение смертности от ТБ на 75% (по 

сравнению с 2015 г.), заболеваемости ТБ – на 50% (по сравнению с 2015 г.), но 

не менее чем до 55 на 100 тыс. населения. Отдаленными целями стратегии (до 

2035 г.) было снижение смертности от ТБ на 95% (по сравнению с 2015 г.), а 

заболеваемости ТБ на 90% (по сравнению с 2015 г.), но не менее чем до 10 на 

100 тыс. населения. При этом особо подчеркивалось, что глобальная эпидемия 

ТБ может быть ликвидирована только при условии активной работы всех 

стран, которые одобрили стратегию ВОЗ по ликвидации ТБ. Реализация 

данной стратегии требует ведение активного диалога, направленного на 

усиление исследований и инноваций, не только на уровне министерств и 

ведомств, но и с различными общественными организациями, поскольку для 

ликвидации ТБ требуется реализация комплексных мероприятий, зачастую 

располагающихся за пределами системы здравоохранения 

[25,109,163,174,175,189,201,206,208,217,218]. В настоящее время в России для 

ускорения темпов снижения заболеваемости и смертности от ТБ необходимо 

совершенствовать методы диагностики, лечения и профилактики ТБ, в том 

числе ТБ/ВИЧ [7,31,35,38,41,64,65,66,93,98,99,100,116,117,140,212,213]. 

Значительные инвестиции нужны для внедрения ускоренных методов 

молекулярной диагностики МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ и закупки новых 

лекарственных препаратов, применяемых для лечения пациентов с МЛУ-ТБ и 

ШЛУ-ТБ [41,42,65,66,89,98,100,101,118,133,138,173,183,191].  

По данным Объединённой программы Организации Объединённых 

Наций по ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС), созданной для борьбы с эпидемией ВИЧ-

инфекции и ее последствий в глобальном масштабе, в 2018 г. число пациентов 

с ВИЧ-инфекцией в мире насчитывало 37,9 млн. человек, среди которых было 

1,7 млн. лиц, впервые заболевших ВИЧ-инфекцией [130,162,207]. Среди 

пациентов с ВИЧ-инфекцией было 36,2 млн. взрослых лиц и 1,7 млн. – детей. 

Наибольшее распространение ВИЧ-инфекции наблюдается в странах Африки, 

расположенных к югу от Сахары, на долю которых приходится 2/3 случаев 

заболевания ВИЧ-инфекцией в мире [130,155,162, 
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165,178,181,185,196,197,207]. Поздняя диагностика ВИЧ-инфекции остается 

наиболее значительным препятствием на пути расширения масштабов 

лечения пациентов с ВИЧ и оказывает негативное влияние на ее 

распространение [130,161,178,187,188,194,207]. По данным ЮНЭЙДС в 2018 

г. в мире число лиц, имевших положительный ВИЧ-статус, но не знавших об 

этом, составляло около 8,1 млн. человек, при этом они длительное время 

продолжали ее распространять и обращались за медицинской помощью 

только при появлении клинических проявлений болезни [130,161,207].  

Вместе с тем в 2018 г. доля новых случаев заболевания ВИЧ-инфекцией 

(1,7 млн.) сократилась на 59% по сравнению с пиковым значением (2,9 млн.), 

зарегистрированным в 1996 г. [25,130,162,167,168,171,190,207]. Подобные 

успехи были обусловлены реализацией объединенной программы ЮНЭЙДС, 

в результате которой в 2018 г. в мире 79% лиц, инфицированных ВИЧ-

инфекцией, знали о своем статусе; 78% пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

обратившихся за лечением, получили доступ к антиретровирусной терапии 

(АРВТ); доля пациентов с ВИЧ-инфекцией, у которых был достигнут 

неопределяемый уровень вирусной нагрузки, составлял 86% от числа 

пациентов, имевших доступ к лечению [130,162]. Число пациентов с ВИЧ-

инфекцией, получавших АРВТ в 2018 г., составляло 23,3 млн. человек или 

62% от их общего числа, что было на 15,6 млн. чел. больше по сравнению с 

2010 г. (7,7 млн. чел.) [25,68,130,162,167,172,178,180,185,195,207]. 

По данным ЮНЭЙДС число случаев смерти, причиной которых явилась 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24), в 2018 гг. снизилось до 770 тыс. человек, 

что было на 45,3% меньше по сравнению с 2004 г., когда оно достигало 

пикового значения, равного 1,7 млн. [25,107,130,162,196]. В результате в 2016 

г. ВИЧ-инфекция была исключена из списка 10 основных причин смерти, 

поскольку число случаев смерти стало составлять менее 1 млн. случаев в год 

[25,130,134,136,157,160,162,166,200,203,204]. Вместе с тем среди пациентов с 

ВИЧ-инфекцией, умерших в 2018 г., более 1/3 или 300 тыс. составляли 

пациенты с ТБ/ВИЧ (МКБ-10 В20.0, В20.7, В22.7) [130,162,203]. Подобная 



18 
 

ситуация обусловлена тем, что ВИЧ-инфекция является самым мощным 

фактором риска заболевания ТБ [136,152,158,159,171,178,181,199]. Если среди 

обычных лиц риск заболевания ТБ составляет 10% в течение всей жизни, то 

среди пациентов с ВИЧ-инфекцией он возрастает до 5-10% в течение одного 

года [152,171,199]. Сочетание ТБ и ВИЧ-инфекции можно рассматривать как 

две взаимовлияющие болезни в связи со сходством отдельных звеньев 

патогенеза, вовлечением в эпидемический процесс одних и тех же групп риска 

и высокой инфицированностью населения M. tuberculosis [152,171,199].  

В начале XXI века в Европейском регионе ВОЗ наблюдалось 

стремительное распространение ВИЧ-инфекции, что привело к 

одновременному росту числа случаев ТБ/ВИЧ, доля которых среди впервые 

выявленных пациентов с ТБ возросла с 5,5% в 2011 г. до 9,0% в 2018 г. 

[15,18,25,32,63,83,130,210]. Раннее выявление пациентов с ТБ/ВИЧ и их 

надлежащее лечение имеет огромное значение, однако по данным 

Европейского бюро ВОЗ в 2018 г. было выявлено лишь 2/3 из примерно 27 

тыс. пациентов с ТБ/ВИЧ и лишь 36% из них имели возможность для 

получения АРВТ [63,83,100,108,130,210].  

В России за период с 2005 по 2018 гг. наблюдался ежегодный рост 

заболеваемости ТБ/ВИЧ, значения которой возросли с 2,1 до 7,1 на 100 тыс. 

населения, а суммарные темпы роста составили 238% 

[9,15,18,35,63,66,87,123,129]. Рост заболеваемости ТБ/ВИЧ во многом был 

обусловлен значительным распространением ВИЧ-инфекции, заболеваемость 

которой за 2000-2018 гг. возросла в 1,5 раза – с 38,4 до 56,1 на 100 тыс. 

населения, а суммарные темпы роста составили – 46% [15,18,63,87,129]. В 

соответствии с МКБ-10 причиной смерти пациентов ТБ/ВИЧ (кроме внешних 

причин) является ВИЧ-инфекция [62,73,75]. Высокий уровень смертности 

среди пациентов с ТБ/ВИЧ во многом обусловлен поздним выявлением ВИЧ-

инфекции, ее сочетанием с МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ, а также низкой 

эффективностью лечения пациентов с ТБ/ВИЧ 

[18,35,39,41,50,53,54,56,60,65,82,123]. В России смертность от ВИЧ-
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инфекции за период с 2006 по 2018 гг. возросла в 7,6 раза - с 1,7 до 13,0 на 100 

тыс. населения. Подобная динамика во многом была обусловлена 

значительным ростом смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ 

[18,35,39,41,50,53,54,56,60,64,82,87,92,115,128,129].  

По данным ВОЗ наиболее высокая доля смертельных исходов 

наблюдалась среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, сочетанной с МЛУ-ТБ и 

ШЛУ-ТБ, и ее уровень достигал 90% и более [83,98,100,210]. В работе [89] 

было показано, что риск распространения МЛУ-ТБ среди пациентов с ВИЧ-

инфекцией был значительно более высоким (OR 2,76; 95%-й ДИ 2,35-3,24) по 

сравнению с пациентами с ТБ с отрицательным ВИЧ-статусом. По данным 

ВОЗ среди пациентов с ТБ/ВИЧ риск развития неэффективного исхода 

лечения выше в 7 раз, а риск смерти – в 3 раза, по сравнению с пациентами с 

ТБ с отрицательным ВИЧ-статусом [98,130,181,210]. В России эффективность 

лечения пациентов с ТБ/ВИЧ остается на низком уровне 

[35,39,41,50,53,54,82,93,117,129,181]. Результаты когортного анализа 

результатов лечения впервые выявленных пациентов с ТБ/ВИЧ показали, что 

доля пациентов с эффективным исходом составляла 47,2%, а доля 

смертельных исходов достигала 26,2% [93]. В работе [35] было показано, что 

эффективность лечения впервые выявленных пациентов с ТБ/ВИЧ по 

критерию прекращения бактериовыделения составляла 35,3%, а по критерию 

закрытия полостей распада в легких лишь 22,6%. При этом летальность среди 

пациентов с ТБ/ВИЧ достигала 40,5%, а доля пациентов, умерших в течение 

1-го месяца с момента выявления ТБ составляла 74%. В работе [50] было 

показано, что летальность среди пациентов с ТБ/ВИЧ была высокой и в 2010 и 

2015 гг. составляла 18,8% и 19,7%. 

Для улучшения результатов лечения требуется внедрение современных 

«быстрых» методов для диагностики МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ среди пациентов с 

ТБ/ВИЧ и назначение адекватного курса противотуберкулезной химиотерапии 

(КХТ) и АРВТ для их лечения [83,98,100,107,108,117,129,204]. Для 

предупреждения распространения ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекцией 
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требуется проведение химиопрофилактики ТБ 

[31,38,98,101,108,117,140,152,155,156,190,202,209,210,213,214,215]. По 

данным ВОЗ в 2018 г. она проводилась только в 9 из 30 стран с высоким 

бременем ТБ/ВИЧ [162]. В России за последние 5 лет химиопрофилактика ТБ 

проводилась преимущественно среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, имевших 

выраженную иммуносупрессию [117]. 

По данным ВОЗ значительное влияние на рост смертности от ВИЧ-

инфекции оказывает позднее выявление ВИЧ-инфекции, когда течение болезни 

приобретает тяжелый и зачастую необратимый характер, и в 2018 г. доля 

таковых составляла 1/3 от их общего числа [25]. В работе [1] было показано, 

что среди умерших пациентов с ВИЧ-инфекцией доля лиц с тяжелым 

течением болезни с проявлением множественных инфекций составляла 88%. 

В работе [115] показано, что основными причинами летальных исходов у 537 

пациентов с ВИЧ-инфекцией являлись ТБ/ВИЧ (34,5%) и тяжелое течение 

болезни (58%). В работе [2] показано, что доля пациентов с ТБ/ВИЧ среди 

умерших пациентов с ВИЧ-инфекцией, достигала 65%.  

Причиной высокой смертности среди пациентов с ВИЧ-инфекции может 

быть низкая доступность АРВТ для их лечения. По данным ВОЗ в 2018 г. 

только 59% взрослых пациентов и 52% детей с ВИЧ-инфекцией получали 

АРВТ [63,83,108,182,195]. В России в 2018 г. АРВТ получали 60% пациентов 

с ВИЧ-инфекцией, при этом охват АРВТ детей до 3-х лет составлял 98% 

[15,18]. В 2016 г. на 69 сессии Всемирной ассамблеи здравоохранения была 

одобрена Глобальная стратегия по ВИЧ-инфекции на период 2016-2021 годы, 

направленная на ускорение и интенсификацию мер для ликвидации ВИЧ-

инфекции к 2030 г. путем расширения доступности АРВТ для лечения всех 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, снижения числа смертельных исходов по 

причине ВИЧ-инфекции в мире до 500 тыс. и ниже, снижения числа новых 

случаев заболевания ВИЧ-инфекцией до 500 тыс. и ниже, а также полной 

ликвидации случаев заболевания ВИЧ-инфекцией среди новорождённых 

[22,25]. Также одной из целей данной стратегии явилось сокращение 
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смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ на 75% к 2020 г. Принятие Глобальной 

стратегии явилось призывом к действию с целью ускорения мер для защиты 

здоровья 22 млн. человек с положительным ВИЧ статусом, но не имеющих в 

настоящее время доступа к тестированию для выявления ВИЧ-инфекции и 

назначению АРВТ [22,25]. Обладая значительными ресурсами, сильными 

традициями в области здравоохранения, Россия может стать лидером в 

реализации программ и многих инноваций, направленных на ликвидацию ТБ 

и ВИЧ-инфекции [25,26,27,70,71,74,76,78,80,88]. 

 

1.2. Причины смерти и летальность пациентов с ТБ и ВИЧ-инфекцией, 

их регистрация и мониторинг 

Одним из основных показателей, характеризующих эпидемическую 

ситуацию по ТБ и ВИЧ-инфекции, является показатель смертности 

[4,8,16,45,57]. Смертность формируется в зависимости от причин, ее 

вызвавших, перечень которых представлен в Международной классификации 

болезней 10 пересмотра (МКБ-10), одобренной в мае 1990 г. на 43-й сессии 

Всемирной ассамблеи здравоохранения [21]. Начиная с 1994 г., МКБ-10 

используется всеми государствами-участницами ВОЗ для кодирования 

медицинских диагнозов, что послужило основой для разработки 

национальной статистики заболеваемости и смертности. 28-я Всемирная 

ассамблея здравоохранения определила причины смерти, подлежащие 

внесению в медицинские свидетельства о смерти, как «все те болезни, 

патологические состояния и травмы, которые привели к смерти или 

способствовали ее наступлению, а также как обстоятельства несчастного 

случая или акта насилия, которые вызвали любые такие травмы» [20]. Это 

определение было сформулировано с целью обеспечения регистрации всей, 

связанной со смертностью информации, чтобы лицо, заполняющее 

свидетельство о смерти, не имело возможности выбрать при записи одни 

патологические состояния и исключить другие лишь по собственному 

усмотрению. Неверное или неточное указание причины смерти ведет к 
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искусственному завышению или занижению отдельных заболеваний, ведущих 

к смерти, то есть происходит искажение действительной структуры 

смертности населения [20,30]. Основой сведений о смертности населения 

является «Врачебное свидетельство о смерти», которое заполняется врачами и 

от качества вносимых ими данных в значительной степени зависит 

правильность полученных сведений о причинах смерти [79,110,111]. Для 

совершенствования сбора статистических данных о смертности населения и 

повышения их достоверности в повседневную практику ряда субъектов РФ 

были внедрены автоматизированные системы сбора и обработки 

статистических данных о смертности населения с учетом международного 

опыта [11,12,132]. Использование автоматизированных систем позволило 

выявить по каким классам МКБ-10 произведен неправильный выбор 

первоначальной причины смерти [12,62]. В работе [11] было показано, что 

использование трехуровневой системы анализа свидетельств о смерти 

позволяет не только выявить ошибки при регистрации случаев смерти, но и 

определить пути для их устранения. Введение системы контроля качества 

заполнения медицинских свидетельств о смерти, а также обмен информацией 

в электронном виде, позволил оперативно проводить анализ и экспертную 

оценку правильности заполнения медицинских свидетельств [14,95,96].  

Проблема классификации причин смерти является относительно простой, 

если имеется только одна причина смерти. Однако, во многих случаях смерть 

обусловлена двумя или более патологическими состояниями. В таких случаях 

отбирается лишь одна из причин смерти. В случае смерти пациента с ТБ, 

основной причиной смерти может быть: 1) туберкулез (МКБ-10 А15-А19); 2) 

ВИЧ-инфекция (В20-В24); 3) другие болезни, в том числе внешние причины 

(МКБ-10 V01-Y98) [19,62,73,75,86]. В работе [121] был проведен анализ 

причин смерти 6249 пациентов с ТБ из 81 субъекта РФ, результаты которого 

показали, что за период с 2000 по 2010 гг. доля пациентов, причиной смерти 

которых явился ТБ, снизилась и составляла 43,6% (в 2000 г. – 61%) и 

одновременно возросла доля пациентов с ТБ/ВИЧ, причиной смерти которых 
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явилась ВИЧ-инфекция - от 0% до 23,4%. При этом доля пациентов, причиной 

смерти которых явились другие болезни (кроме ТБ и ВИЧ), практически не 

изменилась и составляла 33% (2000 г. – 39%).  

Таким образом, при регистрации случаев смерти пациентов с ТБ/ВИЧ 

основной причиной смерти отбирается ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) 

[12,62]. В настоящее время в тех субъектах РФ, где наблюдается широкое 

распространение ТБ/ВИЧ, уровень смертности от ТБ снижается и 

одновременно возрастает смертность от ВИЧ-инфекции. В работе [56] было 

показано, что за период с 1999 по 2011 гг. среди пациентов, причиной смерти 

которых явилась ВИЧ-инфекция, доля пациентов с ТБ/ВИЧ возросла до 85%.  

Основными причинами смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией является 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) и внешние причины (МКБ-10 V01-Y98) 

[21,62,73,75,86]. Однако, большинство изученных нами научных публикаций 

посвящено описанию и анализу структуры умерших пациентов с ВИЧ-

инфекцией, соответствующей клинической или патологоанатомической 

классификациям [1,2,9,39,50,56,60,82,92,115,121,128]. В работах [18,87] было 

показано, что заболеваемость и смертность пациентов с ВИЧ-инфекцией 

приходится на молодые возрастные группы от 25 до 44 лет. [47]. Общий 

негативный тренд смертности среди молодых возрастных групп населения 

приходится на 25-35 летних, при этом значительный вклад в его 

формирование вносит смертность от ВИЧ-инфекции, во многом 

обусловленная смертностью среди пациентов с ТБ/ВИЧ 

[18,47,49,66,82,92,122,129]. 

Таким образом, за последние 20 лет в России широкое распространение 

ТБ/ВИЧ привело к трансформации структуры смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции. В связи с этим, представляется актуальным изучение изменений, 

произошедших в структуре смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в различных 

половозрастных группах населения. 

Что касается внешних причин смерти (МКБ-10 V01-Y98), среди которых 

самоубийство, отравление и т.д. нередко являются основными причинами 
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смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, их правильное кодирование во многом 

определяется качеством данных, вносимых в свидетельства о смерти 

[5,58,59,84,85,97,106]. В настоящее время в России около половины всех 

потерь от внешних причин определяется «повреждениями с неопределенными 

намерениями (ПНН)» [13,105,110]. В доступной литературе мы не нашли 

научных исследований, посвященных изучению структуры внешних причин 

смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией. В связи с этим, изучение данной 

проблемы представляется нам своевременным и актуальным.  

Летальность (case fatality rate), как и смертность, является показателем 

медицинской статистики, для расчета которой используются данные о 

количестве пациентов, умерших от ТБ и ВИЧ-инфекции [50,51,56,82]. Однако, 

показатель летальности, в отличие от смертности, показывает отношение 

числа умерших пациентов с ТБ и ВИЧ-инфекцией к общему числу пациентов, 

имевших тот же диагноз и за определенный промежуток времени, что 

выражается в процентах и может быть рассчитано как для впервые 

выявленных пациентов, так и для контингентов. Кроме того, в отличие от 

смертности, характеризующей число пациентов, умерших от той или иной 

болезни, летальность показывает, насколько заболевание было тяжелым. В 

связи с этим, летальность служит одним из важнейших показателей для 

оценки эффективности работы медицинской организации [18,50,56,82]. Среди 

пациентов с ТБ/ВИЧ наиболее высокий уровень летальности наблюдается в 

течение первых двух месяцев после госпитализации, что во многом 

обусловлено наличием выраженной иммуносупрессии и сочетанием ВИЧ-

инфекции с МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ [158,159]. В связи с этим, представляется 

актуальным изучение летальности пациентов с ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-

инфекцией.  

Для оперативной оценки эффективности усилий здравоохранения, 

направленных на снижение смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, возникла 

потребность в разработке системы мониторинга смертности. В 2015 г. 

Минздравом России было принято решение об организации мониторинга 
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мероприятий по снижению смертности от основных причин, в том числе от 

ТБ [69]. Перечень индикаторов мониторинга смертности от ТБ включал в себя 

ряд целевых показателей, характеризующих работу противотуберкулезной 

службы, направленной на выявление, диагностику и лечение пациентов с ТБ, 

в том числе с МЛУ-ТБ, а также число пациентов, причиной смерти которых 

явился ТБ (МКБ-10 А15-А19). Однако, в рамках данного мониторинга не 

представлялось возможным определить число умерших пациентов с ТБ/ВИЧ 

(МКБ-10 В20.0, В20.7, В22.7) и оценить их вклад в формирование показателя 

заболеваемости и летальности от ТБ.  

Минздравом России в 2017 г. было принято решение об организации 

мониторинга оценки мероприятий по противодействию распространения 

ВИЧ-инфекции в субъектах РФ [68]. Однако в перечне индикаторов данного 

мониторинга отсутствовали показатели, характеризующие смертность и 

летальность от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В 20-В24). 

В связи с вышесказанным представляется актуальной разработка новых 

подходов, направленных на совершенствование организации мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции для оценки 

эпидемической ситуации и эффективности мер здравоохранения, 

направленных на снижение смертности от данных болезней.  

 

1.3. Преждевременная смертность от ТБ и ВИЧ-инфекции  

 

Впервые термин «предотвратимая смертность» был предложен в 

середине 70-х годов прошлого века и в настоящее время он характеризует 

«смертность в результате причин, которые определены как предотвратимые 

усилиями системы здравоохранения исходя из современных знаний и 

практики [40,57]. Выбор причин смерти, принимаемых как предотвратимые, 

основан на списках, в которых решение об их количестве принимается исходя 

из приоритетов и возможностей здравоохранения и социальных служб на 

данный момент времени [40,57,91]. На основании составленного списка 
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предотвратимых причин смерти, система здравоохранения разрабатывает 

программы, об эффективности которых можно судить по ежегодному 

снижению уровня смертности в результате внедрения современных методов 

лечения и профилактических мер [102,103,104,105]. ТБ относится к группе 

абсолютно предотвратимых болезней, заболеваемость и смертность от 

которых находится в прямой зависимости от эффективности лечебно-

профилактических мер, реализуемых противотуберкулезной службой и 

организациями, оказывающими первичную медико-санитарную помощь 

населению (ПМСП) [77,118]. В России в конце 90-х годов был создан 

минимальный список, состоящий из 13 предотвратимых причин смерти, в 

котором ТБ занял 1-е место для возрастных групп от 5 до 64 лет [102]. 

Улучшение эпидемической ситуации по ТБ в России в начале XXI века 

привело к перемещению ТБ на 7 место в данном списке к концу 2014 г. [102]. 

Причины смерти в списке подразделяются на индикаторы оказания 

медицинской помощи и индикаторы национальной политики в области 

охраны здоровья. В настоящее время в развитых странах Евросоюза 

смертность от причин, которые напрямую зависят от политики в сфере 

здравоохранения, достигла низких значений и не имеет тенденции к росту 

[102]. Во многом это было обусловлено тем, что предотвратимая смертность 

во многих развитых странах Евросоюза, начиная с 1950 г., снижалась более 

быстрыми темпами по сравнению с общей смертностью, что 

свидетельствовало о повышении эффективности оказания медицинской 

помощи и улучшении системы охраны здоровья населения [102,176,177,211]. 

Результаты исследования предотвратимой смертности, проводимого под 

эгидой Европейского сообщества, регулярно публикуются в виде «Атласов 

предотвратимой смертности», которые широко используются странами 

Евросоюза как важный инструмент для оценки эффективности деятельности 

организаций, оказывающих медицинскую помощь населению [6]. Перечень 

предотвратимых причин смерти для конкретных половозрастных групп 

населения регулярно обновляется, а анализ полученных данных проводится с 
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помощью специальных компьютеризованных программ [6]. Это позволяет 

оценить географическое распределение значений стандартизованного 

показателя смертности в возрастных группах 5-65 лет, определить структуру 

причин смерти и значения показателя ПГПЖ, а также сравнить их значения по 

отношению к средним для стран Евросоюза [6,28].  

В 2014 г. зарубежными исследователями был разработан новый список 

и Атлас, состоящих из 45 предотвратимых причин смерти, а также введен 

новый термин «amenable mortality», то есть «поддающаяся контролю» 

смертность, которая может быть снижена за счет изменения образа жизни 

населения, а не за счет улучшения системы здравоохранения [102,135]. В 

настоящее время для стран Евросоюза при расчете «поддающейся контролю» 

смертности является нецелесообразным включение причин, зависящих от 

первичной профилактики болезней, тогда как для России эти причины по-

прежнему являются актуальными и оказывающими решающее влияние на 

уровень и динамику показателя смертности [3,4,102]. Несмотря на то, что в 

последнем десятилетии смертность российского населения стабильно 

снижается, ее уровень все еще остается высоким и вдвое превышает таковой 

по сравнению с развитыми странами Евросоюза 

[45,46,102,112,113,114,125,131]. При этом наибольшее превышение 

смертности наблюдается среди лиц трудоспособного возраста, что по-

прежнему определяет актуальность использования в России термина 

«avoidable mortality» или «предотвратимая смертность», уровень которой 

зависит от эффективности мероприятий, направленных на устранение 

недостатков в деятельности системы здравоохранения 

[8,16,17,24,45,46,47,104]. С позиций потерь «человеческого капитала» в 

России первое место занимает трудоспособное население, на долю которого в 

2000 г. приходилось 76,6% от общего значения ПГПЖ среди мужчин и 63,2% 

- среди женщин, и к данным потерям имеет непосредственное отношение 

смертность от ВИЧ-инфекции [34,36,45,46,47,48,104]. 
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В рамках Стратегии социально-экономического развития страны до 

2020 года Президентом и Правительством России перед здравоохранением 

страны были поставлены задачи разработки мер по сокращению потерь 

здоровья среди трудоспособного населения путем снижения смертности от 

управляемых причин, увеличения продолжительности жизни до 75 лет и 

сокращение в 1,5 раза общей смертности населения (по отношению к 2008 г.) 

[67]. За последние 10 лет (2008-2017 годы) общая смертность населения 

России снизилась в 1,1 раза или на 11,6% и в 2017 г. составляла – 12,9 на 100 

тыс. населения (2008 г. – 14,6 на 100 тыс. населения) [29,44,45,46]. При этом в 

общей структуре смертности инфекционные и паразитарные болезни 

занимали 7 место и их доля составляла 2%.  

В России в настоящее время существует два основных 

взаимодополняющих подхода к оценке и анализу предотвратимой смертности: 

1) оценка уровня предотвратимой смертности субъекта РФ в сравнении с 

другими субъектами РФ, Федеральными округами и общероссийским 

значением; 2) выделение причин смерти, являющихся следствием 

недостаточно эффективной деятельности системы здравоохранения 

[23,29,40,43,45,46,49,52,55,119,124]. Первый подход имеет стратегический 

характер и может быть использован, например, в рамках мониторинга 

национальных программ, в то время как второй, в силу его большей 

конкретности, имеет в значительной степени большую практическую 

направленность и сигнализирует о возможных недостатках в деятельности 

системы здравоохранения субъекта РФ. Результаты применения второго 

подхода могут использоваться в текущем мониторинге оценки 

эффективности деятельности противотуберкулезных организаций и СПИД-

центров. Вместе с тем, возможности здравоохранения по предотвращению 

смертности сильно различаются в зависимости от причин. Например, 

сокращение потерь от смертности, обусловленной инфекционными 

болезнями, в структуре которых основную долю занимают ВИЧ-инфекция и 

ТБ, в среднем составляет 40-60%. Однако для каждого из 85 субъектов РФ, 



29 
 

между которыми существуют огромные географические, демографические, 

экономические, социальные и другие различия, существуют так называемые 

региональные вариации данных потерь, что требует выработки в каждом из 

них собственной региональной политики, направленной на снижение 

предотвратимой смертности, как от ТБ, так и ВИЧ-инфекции [40,44,90,95,96]. 

Смертность от инфекционных болезней относится к числу предотвратимых, 

но при условии адекватных и своевременных воздействий со стороны 

системы здравоохранения [40]. Для оценки эффективности деятельности 

системы здравоохранения целесообразно использовать интегральные 

показатели, одним из которых является показатель ПГПЖ, позволяющий 

определить сколько лет не было дожито до достижения 70-летнего возраста в 

определенной возрастной группе населения в связи с причиной смерти, 

указанной в свидетельстве о смерти. В отличие от традиционно используемых 

показателей, ПГПЖ аккумулирует две характеристики: во-первых, число 

умерших пациентов, и во-вторых, возраст, в котором наступила смерть. 

Последнее особенно важно для адекватной оценки количества лет не дожитых 

до достижения 70-летнего возраста среди молодых возрастных групп в 

результате болезней, относимых к категории предотвратимых причин 

смертности [4,8,34,43,45,48,52,81,96,105].  

В доступной литературе мы не нашли исследований, посвященных 

изучению преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, в связи с чем 

ее изучение представляется актуальным и своевременным для оценки 

эффективности проводимых лечебно-профилактических мер, направленных 

на снижение смертности от данных болезней. 

Резюме. В начале XXI века в России и ряде других стран мира 

эпидемическая ситуация по ТБ значительно улучшилась и ее результатом 

явилось снижение заболеваемости и смертности, о чем свидетельствуют 

работы зарубежных и отечественных авторов. Однако в это же время в 

Европейском регионе ВОЗ, в том числе и в России, произошло значительное 

распространение ВИЧ-инфекции, что привело к росту числа случаев ТБ/ВИЧ, 
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прежде всего среди молодых возрастных групп. В России в 2005-2018 гг. 

наблюдался стабильный рост заболеваемости ТБ/ВИЧ, значения которой 

возросли в 3,4 раза и в 2018 г. составили 7,1 на 100 тыс. населения. 

Одновременно в 2006-2018 гг. в России в 7,6 раза возросла смертность от 

ВИЧ-инфекции, которая в 2018 г. достигла 13,0 на 100 тыс. населения. 

Подобная динамика во многом была обусловлена ростом смертности среди 

пациентов с ТБ/ВИЧ, причиной смерти которых является ВИЧ-инфекция. В 

связи с вышесказанным представляется актуальным изучение изменений, 

произошедших в структуре половозрастной смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции за последние годы. Также представляется важным изучение 

внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией для выявления среди 

них наиболее значимых. По данным литературы эти вопросы во многом 

остаются изученными недостаточно. Актуальным является изучение 

преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции для объективной 

оценки эффективности лечебно-профилактических мер, направленных на 

снижение смертности от данных болезней. Разработка новых подходов к 

организации мониторинга смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-

инфекции с использованием количественных индикаторов и показателя 

ПГПЖ также представляется весьма актуальной.  

Таким образом, в последние годы сформировался ряд проблем, 

связанных с необходимостью получения и оценки объективной информации 

об эффективности проводимых лечебно-профилактических мер, 

направленных на снижение смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции. 
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ГЛАВА 2. МЕТОДОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В данной главе приведено описание объекта исследования, используемые 

данные и методы их обработки. Также приведены этапы исследования с 

указанием методов обработки данных, использованных на каждом этапе. 

Объектом исследования явилась - смертность от ТБ и ВИЧ-инфекции. 

Предметом исследования – организация мониторинга смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции.  

Исследование проведено в 2014 - 2018 гг. на базе КУ ХМАО-Югры 

«Ханты-Мансийского клинического противотуберкулезного диспансера» 

(далее – ПТД ХМАО) и состояло из нескольких этапов (Схема 2.1). Сбор 

информации осуществлен посредством изучения официальной учетно-

отчетной документации и статистического анализа интересующих 

параметров. Источниками информации послужили сведения из отчетных 

форм Росстата и Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(далее МЗ РФ), а также статистическая информация Росстата о 

половозрастной и среднегодовой численности населения. 

Были рассчитаны и проанализированы следующие показатели: 

1. Показатели, характеризующие смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней: 

- смертность и средние значения уровня смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней в различных половозрастных группах населения; 

2. Показатели, характеризующие структуру причин смерти пациентов с 

ТБ и ВИЧ-инфекцией: 

- анализ половозрастной структуры пациентов, умерших от ТБ, в динамике за 

выбранный период времени; 

- анализ половозрастной структуры пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции, в 

динамике за выбранный период времени; 

- анализ внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией и ее 

зависимость от пола, в динамике за выбранный период времени; 
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- летальность среди впервые выявленных пациентов и контингентов с ВИЧ-

инфекцией. 

3. Показатели, характеризующие ПГПЖ вследствие ТБ и ВИЧ-

инфекции: 

- анализ совокупного значения ПГПЖ от ТБ и ВИЧ-инфекции за выбранный 

период времени; 

- анализ значений ПГПЖ от ТБ и ВИЧ-инфекции и их распределение в 

зависимости от пола за выбранный период времени; 

- возрастная структура ПГПЖ от ТБ и ВИЧ-инфекции и ее распределение за 

выбранный период времени 

Для оценки динамики основных показателей были определены темпы их 

роста (снижения), которые рассчитывались за один год и суммарно за весь 

изучаемый период времени. 

Для решения поставленных задач использованы сведения из 

статистических форм, утвержденных Росстатом по России и ХМАО: форма 

№8 «Сведения о заболеваниях активным туберкулезом (далее отчетная форма 

№8); форма №33 «Сведения о больных туберкулезом» (далее отчетная форма 

№33); форма №61 «Сведения о контингентах больных ВИЧ-инфекцией» 

(далее отчетная форма №61). Также использованы данные из отчетной формы 

Росстата С-51 «Распределение умерших по полу, возрастным группам и 

причинам смерти» о пациентах, умерших от ТБ, ВИЧ-инфекции и 

инфекционных болезней в различных возрастно-половых группах» и из 

учетной формы №106/у-08 «Медицинское свидетельство о смерти» по ХМАО. 

Для расчета статистических показателей использованы данные о 

среднегодовой и половозрастной численности населения РФ и ХМАО. 

Методы статистической обработки данных представлены в Схеме 2.1. 

Для выполнения первой задачи исследования использованы 

стандартизованные по возрасту показатели смертности, поскольку общий 

показатель смертности не позволяет сравнить смертность в тех группах 

населения, возрастная структура которых неодинакова [61]. Рассчитывались 
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они как среднее арифметическое возрастных коэффициентов смертности, 

взвешенных по доле возрастных групп в стандартном населении [61]. В 

нашем исследовании в качестве стандартного населения был использован 

европейский стандарт [19]. 

Для выполнения первой задачи были использованы следующие 

материалы: 

1. Для расчета показателей смертности (стандартизованные) от ТБ, 

ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в различных половозрастных 

группах населения использованы сведения из отчетной формы Росстата С-51 

«Распределение умерших по полу, возрастным группам и причинам смерти» и 

данные Росстата о среднегодовой половозрастной численности населения: по 

России за 2000 - 2018 гг. – 19 документов (таб.2.1); по ХМАО за 1996 - 2018 

гг. – 23 документа (таб.2.2). 

2. Для изучения возрастной структуры пациентов, умерших от ТБ, ВИЧ-

инфекции и инфекционных болезней в России за период с 2000 по 2018 гг. 

использованы сведения из отчетной формы Росстата С-51 «Распределение 

умерших по полу, возрастным группам и причинам смерти»: по России за 

2000 - 2018 гг. – 19 документов (таб.2.1); по ХМАО за период с 1996 по 2018 

гг. – 23 документа (таб.2.2). 

3. Для расчета средних значений уровня смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции 

и инфекционных болезней (стандартизованный показатель) в различных 

половозрастных группах населения ХМАО использованы сведения Росстата 

и данные Росстата о среднегодовой половозрастной численности населения 

ХМАО за 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 гг. – 8 документов 

(таб.2.2). 

4. Для изучения структуры пациентов с ТБ/ВИЧ использованы сведения 

из отчетной формы Росстата №61 по ХМАО за 2016 - 2018 гг. - 3 документа 

(таб.2.3). 



Таблица 2.1 

Сведения о пациентах, умерших от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней, 

Россия, 2000-2018 годы, абс. число 

Годы 

Туберкулез ВИЧ-инфекция Инфекционные болезни 

Всего 
в том числе 

Всего 
в том числе 

Всего 
в том числе 

муж. жен. муж. жен. муж. жен. 

2000 29800 26070 3730 208 174 34 36214 29886 6328 

2001 28849 25083 3766 255 190 65 35272 28910 6362 

2002 31197 26740 4457 381 287 94 36931 29972 6959 

2003 31405 26662 4743 632 476 156 37152 29958 7194 

2004 30840 25857 4983 965 718 247 37030 29526 7504 

2005 32220 26681 5539 1529 1166 363 38996 30792 8204 

2006 28474 23524 4950 2464 1877 587 35738 28041 7697 

2007 26114 21236 4878 3626 2762 864 34416 26579 7837 

2008 25388 20680 4708 4460 3404 1056 34540 26749 7791 

2009 23859 19205 4654 5640 4169 1471 34103 26035 8068 

2010 21829 17463 4366 6784 4879 1905 33609 25239 8370 

2011 20243 16228 4015 8247 5940 2307 33672 25089 8583 

2012 17966 14352 3614 8975 6360 2615 32084 25583 8501 

2013 16190 12728 3462 10611 7440 3171 31807 23000 8807 

2014 14391 11363 3028 12540 8628 3912 32103 22861 9242 

2015 13484 10675 2809 15520 10673 4847 34372 24394 9978 

2016 11373 8904 2469 18577 12628 5949 35335 24494 10841 

2017 9614 7478 2136 20045 13456 6589 35045 23966 11079 

2018 8617 6767 1850 20597 13720 6877 34626 23495 11131 

Итого: 421853 347696 74157 142056 98947 43109 663045 502569 160476 
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Таблица 2.2 

Сведения о пациентах, умерших от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней, ХМАО, 1996-2018 годы, абс. число 

Годы 

Туберкулез ВИЧ-инфекция Инфекционные болезни 

Всего 
в том числе 

Всего 
в том числе 

Всего 
в том числе 

муж. жен. муж. жен. муж. жен. 

1996 155 135 20 0 0 0 213 169 44 

1997 149 132 17 0 0 0 210 168 42 

1998 142 129 13 0 0 0 189 157 32 

1999 204 177 27 0 0 0 238 201 37 

2000 171 152 19 0 0 0 211 175 36 

2001 205 176 29 1 1 0 241 194 47 

2002 192 157 35 3 3 0 235 185 50 

2003 199 168 31 2 2 0 250 202 48 

2004 212 174 38 2 2 0 253 202 51 

2005 242 200 42 13 9 4 285 223 62 

2006 233 198 35 26 23 3 296 242 54 

2007 195 157 38 37 28 9 294 223 71 

2008 199 163 36 82 69 13 336 265 71 

2009 207 168 39 119 101 18 411 324 87 

2010 160 130 30 145 100 45 369 266 103 

2011 98 84 14 171 127 44 362 264 98 

2012 105 89 16 107 69 38 281 197 84 

2013 101 85 16 207 145 62 375 268 107 

2014 87 74 13 359 256 103 540 385 155 

2015 149 125 24 319 215 104 488 352 136 

2016 64 57 7 370 270 100 472 353 119 

2017 48 37 11 387 262 125 495 332 163 

2018 42 30 12 375 237 138 479 306 173 

Итого: 3559 2997 562 2725 1919 806 7523 5653 1870 



 

Таблица 2.3. 

Распределение пациентов с ТБ/ВИЧ в зависимости от тяжести течения 

болезни, ХМАО, 2016-2018 годы, абс. число 

Годы 

Пациенты с 

ТБ/ВИЧ 

из них 

с тяжелым течением 

болезни (МКБ-10 

В.20.7, В22.7) 

с МЛУ-ТБ с ИС*** 

в/в* конт.** в/в* конт.** в/в* конт.** в/в* конт.** 

2016 206 895 26 32 12 58 87 79 

2017 93 684 29 25 13 62 74 74 

2018 99 798 23 24 17 66 73 84 

Итого: 192 2377 78 81 42 186 234 237 

Примечание: *впервые выявленные пациенты; **контингенты; иммуносупрессия 

Для анализа данных по первой задаче исследования использованы 

методы статистического анализа.  

Для анализа распределения смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции по полу и 

возрасту в 1996 - 2018 гг. были определены следующие характеристики:  

• средние значения показателей смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, 

рассчитывались как отношение числа умерших от данных причин к 

среднегодовой численности населения за весь рассматриваемый период 

времени. Необходимость расчета среднего уровня смертности за выбранный 

период была обусловлена регистрацией небольшого числа ежегодных случаев 

смерти в возрастных группах [10]; 

• для анализа средних значений уровня смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции 

и инфекционных болезней по полу были рассчитаны следующие показатели: 

1) среднее значение за весь период наблюдения; 2) интерквартильный размах, 

характеризующий значения коэффициентов смертности, попавших во 2-3 

квартили из общей вариации показателя (интервал значений признака, 

содержащий центральные 50% наблюдений выборки, т.е. интервал между 

25-м и 75-м процентилями), показанный на рис.3.7-3.12 в виде 

заштрихованных прямоугольников [10]; 3) характеристика дисперсии данных 
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между минимальными и максимальными значениями, представленная на рис. 

3.7-3.12 в виде вертикальных линий, исходящих от среднего значения [10].  

• Для графического анализа использовались модификации основных 

видов диаграмм. 

Для обработки статистических данных использовались стандартные 

пакеты статистических программ Microsoft Excel и Statistica 6.0.  

Для выполнения второй задачи исследования, посвященной изучению 

структуры причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24) в 

различных возрастных группах населения ХМАО, были выбраны 4 временных 

периода: 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 гг. Выбор периодов 

был обусловлен необходимостью увеличения численности анализируемых 

групп в связи с регистрацией небольшого числа ежегодных случаев смерти в 

возрастных группах. 

Для выполнения второй задачи исследования были использованы 

следующие материалы: 

1) Для анализа возрастной структуры пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) и 

внешние причины (МКБ-10 V01-Y98), использованы сведения о 2994 

пациентах с ВИЧ-инфекцией, в том числе о 2155 пациентах (72% от их 

общего числа), причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 

В20-В24), и 839 пациентах (28% от их общего числа), причиной смерти 

которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-Y98) (таб.2.4).  

Сведения получены из формы Росстата С-51 «Распределение умерших 

по полу, возрастным группам и причинам смерти» о пациентах, умерших от 

ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в различных возрастно-

половых группах» и формы № 106/у-08 «Медицинское свидетельство о 

смерти» по ХМАО за 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 годы – 16 

документов.  

2) Изучение половозрастного распределения пациентов с ВИЧ-

инфекцией, причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-
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В24) и внешние причины (МКБ-10 V01-Y98), проведено в возрастных 

группах: 0-14, 15-17, 18-24, 25-34, 35-44, 45-54 и 55 лет и старше (таб.2.5–2.6).  

Сведения получены из формы Росстата С-51 «Распределение умерших 

по полу, возрастным группам и причинам смерти» о пациентах» за 2003–2004, 

2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 годы – 8 документов.  

Наибольшее число пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти 

которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) было в группах 25-34 и 

35-44 года, доля которых составляла 45,1% и 30,3%, а суммарная доля – 75,4% 

от их общего числа (таб.2.5). Далее следовали группы 18-24 года (13,1%) и 45-

54 года (9,4%). Доля детей в возрасте 0-17 лет и доля пациентов из старшей 

группы (55 лет и старше) была низкой и составляла 0,5% и 1,6% 

соответственно.  

Наибольшее число пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти 

которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-Y98), было в группах 25-44 

года, суммарная доля которых составляла 94,2% от их общего числа (таб.2.6). 

Максимальное число пациентов зарегистрировано в группе 25-34 года и их 

доля составляла 46,7% от их общего числа. Далее следовала группа 18-24 года 

(29,3%) и группа 35-44 года (18,2%).  

Среди детей в возрасте 0-14 лет за весь период наблюдения не было 

зарегистрировано случаев смерти от внешних причин, а в группе 15-17 лет 

только 5 случаев смерти в 2009 г. В старшей группе 45-54 года в 2003-2004 гг. 

не было случаев смерти от внешних причин, однако в последующие годы их 

число возросло и в 2014 г. достигло максимального значения, равного 86 чел. 

В последующие годы число таковых снизилось и в 2016 г. составляло – 39 

чел. (таб.2.6). В более старшей группе (55 лет и старше) в 2003, 2004 и 2014 гг. 

случаев смерти от внешних причин зарегистрировано не было, а в другие 

годы они носили эпизодический характер.  

.



Таблица 2.4 

Структура причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией,  

2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, абс. число 

Наименование 
№ 

стр. 

Годы 
Всего 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

 

Умерло, всего 

 

1 77 127 402 371 481 649 436 451 2994 

в том числе,  

- от ВИЧ-инфекции  

(МКБ-10 В20-В24) 

2 

 

30 

 

 

30 

 

 

218 

 

 

214 

 

 

403 

 

 

540 

 

 

350 

 

 

370 

 

 

2155 

 

% (из стр.1) 3 39,0* 23,6 54,2 57,7 83,8 83,2 80,3 82,0 72,0 

- от внешних причин  

(МКБ-10 V01-Y98) 
4 

 

47 

 

 

97 

 

 

184 

 

 

157 

 

 

78 

 

 

109 

 

 

86 

 

 

81 

 

 

839 

 

% (из стр.1) 5 61,0 76,4 45,8 42,3 16,2 16,8 19,7 18,0 28,0 

            Примечание: *от общего числа пациентов 



 

Таблица 2.5 

Распределение по возрасту пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция 

(МКБ-10 В20-В24), 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, абс. число 

 

Возраст 
Годы 

Всего % 
2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

0-14 - - 2 - 2 1 1 - 6 0,3 

15-17 - - - 4 - - - - 4 0,2 

18-24 14 18 59 70 63 49 6 4 283 13,1 

25-34 13 11 121 102 204 256 133 131 971 45,1 

35-44 3 1 26 33 98 141 167 184 653 30,3 

45-54 - - 10 5 28 86 35 39 203 9,4 

55 > - - - - 8 7 8 12 35 1,6 

 

Итого: 

 

30 30 218 214 403 540 350 370 2155 100% 

  



Таблица 2.6 

Распределение по возрасту пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти которых явились внешние причины 

(МКБ-10 V01-Y98), 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, абс. число 

 

Возраст 
Годы 

Всего % 
2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

0-14 - - - - - - - - - - 

15-17 - - - 5 - - - - 5 0,6 

18-24 26 47 70 71 19 12 - 1 246 29,3 

25-34 17 41 93 60 43 76 41 21 392 46,7 

35-44 4 9 16 14 14 19 30 47 153 18,2 

45-54 - - 4 5 1 2 12 9 33 3,9 

55 > - - 1 2 1 - 3 3 10 1,2 

 

Итого: 

 

47 97 184 157 78 109 86 81 839 100% 

 



3) Для анализа летальных исходов среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) 

использованы сведения о 2155 пациентов (таб.2.7), полученные из формы № 

106/у-08 по ХМАО за 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 годы – 8 

документов. 

Распределение 2155 пациентов на впервые выявленных (239 чел.) и 

контингенты (1916 чел.) показало, что доля впервые выявленных составляла 

11,1%, а контингентов – 88,9% (таб.2.7). Число впервые выявленных 

пациентов было низким в 2003-2004 гг., но в последующие годы оно возросло 

и в 2018 г. составляло 53 чел. Число контингентов за этот же период времени 

возросло в 12 раз и в 2018 г. составляло 317 чел. 

4) Изучение половозрастного распределения летальных исходов среди 

пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24) и от внешних 

причин (МКБ-10 V01-Y98), проведено в возрастных группах: 0-14, 15-17, 18-

24, 25-34, 35-44, 45-54 и 55 лет и старше.  

Сведения получены из формы Росстата С-51 за 2003–2004, 2008-2009, 

2013-2014 и 2017-2018 годы – 8 документов (таб.2.8–2.9). 

Распределение по возрасту 239 впервые выявленных пациентов, 

причиной летальных исходов которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-

В24), показало, что наибольшая доля летальных исходов, составлявшая 44,4%, 

приходилась на группу 25-34 года (таб.2.8). Далее следовала группа 35-44 года 

(27,6%) и старшая возрастная группа 45-54 года (13,4%). В других возрастных 

группах доля летальных исходов среди впервые выявленных пациентов 

умерших от ВИЧ-инфекции была крайне низкой. 

Распределение по возрасту 1916 контингентов, причиной летальных 

исходов которых явилась ВИЧ-инфекция, показало, что наибольшая доля 

летальных исходов приходилась на группу 25-34 года, которая составляла 

45,1% (таб.2.9). Далее следовала группа 35-44 года (30,6%) и группа 18-24 
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года (13,9%). В других группах доля летальных исходов среди контингентов 

была крайне низкой. 

5) Для анализа структуры внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-

инфекцией (МКБ-10 V01-Y98) в различных возрастных группах были 

использованы сведения о 839 пациентах (таб.2.10), полученные из формы 

№106/у-08 и формы Росстата С-51 по ХМАО за 2003–2004, 2008-2009, 2013-

2014 и 2017-2018 годы – 16 документов. 

Для исследования были выбраны 3 группы пациентов с наиболее часто 

регистрируемыми внешними причинами смерти, число которых составляло 

717 человек, а суммарная доля - 85,5% от их общего числа (таб.2.10). Среди 

них было 395 пациентов, умерших от повреждений с неопределенными 

намерениями (МКБ-10 Y10-Y34), доля которых составляла 47,1%; 247 

пациентов, умерших от преднамеренного самоотравления (МКБ-10 Х62-Х69), 

доля которых составляла 29,4% и 75 пациентов, причиной смерти которых 

явилось нападение (МКБ-10 X65-Y09) и их доля была равна 8,9%. 

6) Для анализа распределения впервые выявленных пациентов и 

контингентов с ВИЧ-инфекцией по клиническим стадиям болезни были 

изучены сведения о 1467 впервые выявленных пациентах и 14763 

контингентах с ВИЧ-инфекцией, полученные из отчетной формы Росстата 

№61 по ХМАО за 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 годы – 8 

документов. 

Среди впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией наиболее 

высоким было число пациентов с 3-й и 4-й стадией болезни, которое в течение 

всего периода наблюдения стабильно возрастало и в 2018 г. составляло 943 и 

425 чел., что суммарно было равно 1368 чел. или 93,3% от их общего числа 

(таб.2.11). Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией с другими 

стадиями болезни было низким и в 2018 г. составляло 99 чел. или 6,7% от их 

общего числа. 

 



Таблица 2.7 

Структура пациентов, причиной летальных исходов которых явилась 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24), 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, абс. число 

 

Наименование 
Годы 

Всего % 
2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

Всего 30 30 218 214 403 540 350 370 2155 100 

в том числе: 

- впервые 

выявленные  

 

3 2 14 16 44 54 53 53 239 11,1 

- контингенты  

 
27 28 204 198 359 486 297 317 1916 88,9 

                Примечание: *% от общего числа 



 

Таблица 2.8 

Распределение по возрасту впервые выявленных пациентов,  

причиной летальных исходов которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24),  

2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, абс. число 

 

Возраст 
Годы 

Всего % 
2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

0-14 - - 2 - 2 1 1 - 6 2,5 

15-17 - - - - - - - - - - 

18-24 - - 1 3 4 6 1 2 17 7,1 

25-34 3 2 8 7 20 34 15 17 106 44,4 

35-44 - - 2 5 11 9 20 19 66 27,6 

45-54 - - 1 1 6 3 9 12 32 13,4 

55 > - - - - 1 1 7 3 12 5,0 

Итого: 3 2 14 16 44 54 53 53 239 

 

100% 

 



 

Таблица 2.9 

Распределение по возрасту контингентов,  

причиной летальных исходов которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24), 

 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, ХМАО, абс. число 

 

Возраст 
Годы 

Всего % 
2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

0-14 - - - - - - - - - - 

15-17 - - - 4 - - - - 4 0,2 

18-24 14 18 58 67 59 43 5 2 266 13,9 

25-34 10 9 113 95 184 222 118 114 865 45,1 

35-44 3 1 24 28 87 132 147 165 587 30,6 

45-54 0 0 9 4 22 83 26 27 171 8,9 

55 > 0 0 0 0 7 6 1 9 23 1,2 

 

Итого: 

 
27 28 204 198 359 486 297 317 1916 100% 



Таблица 2.10 

 Структура внешних причин смерти (МКБ-10 V01-Y98) пациентов с ВИЧ-инфекцией,  

2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, ХМАО, % 

Наименование 
№ 

стр. 

Годы 
Всего 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

 

Умерло, всего 

 

1 47 97 184 157 78 109 86 81 839 

в том числе,  

- преднамеренное 

самоотравление (МКБ-10 

Х62-Х69) 

2 
20 

(42,5)* 

47 

(48,5) 

41 

(22,3) 

51 

(32,5) 

28 

(35,9) 

15 

(13,8) 

24 

(27,9) 

21 

(25,9) 

247 

(29,4) 

- повреждение с 

неопределенными 

намерениями  

(МКБ-10 Y10-Y34) 

3 
15 

(31,9) 

36 

(37,1) 

123 

(66,8) 

91 

(58,0) 

33 

(42,3) 

42 

(38,5) 

31 

(36,1) 

24 

(29,6) 

395 

(47,1) 

- нападение  

(МКБ-10 X85-Y09) 
4 

6 

(12,8) 

4 

(4,1) 

5 

(2,7) 

8 

(5,1) 

5 

(6,4) 

18 

(16,5) 

15 

(17,4) 

14 

(17,3) 

75 

(8,9) 

 

ИТОГО (стр.2+3+4): 

 

 

5 
41 

(87,2)* 

87 

(89,7) 

169 

(91,8) 

150 

(95,5) 

66 

(84,6) 

75 

(68,8) 

70 

(81,4) 

59 

(72,8) 

717 

(85,5) 

                  Примечание: *% от общего числа 
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Таблица 2.11 

Распределение впервые выявленных пациентов с ВИЧ-

инфекцией по клиническим стадиям, ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 

2013-2014, 2017-2018 годы, абс. число 

Стадии 
Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

2-я 

(первичных 

проявлений) 
670 573 45 26 105 123 98 99 

3-я 

(субклиническая) 
4 135 955 1007 1147 1187 1400 943 

4-я 

(вторичных 

проявлений) 
- 1 122 167 296 353 325 425 

5-я 

(терминальная) 
- - 2 - 3 - 2 - 

Стадия не 

установлена 
163 123 2 2 1 1 - - 

 

ИТОГО: 
837 832 1126 1202 1552 1664 1825 1467 

 

Среди контингентов с ВИЧ-инфекцией наиболее высоким было число 

пациентов с 3-й и 4-й стадией болезни, которое стабильно возрастало в 

течение всего периода наблюдения и в 2018 г. составляло 9868 и 4397 чел., а 

их суммарное число было равно 14265 чел. или 96,6% от их общего числа 

(таб.2.12). Контингенты с ВИЧ-инфекцией с другими стадиями болезни 

регистрировались редко и их число в 2018 г. было равно 265 чел. или 3,4% 

от их общего числа. 

Для анализа данных по второй задаче исследования использовались 

следующие методы статистического анализа: 

1) Для анализа половозрастного распределения пациентов с 

ВИЧ-инфекцией, причиной смерти которых явились ВИЧ-инфекция и 

внешние причины, использовались методы статистического анализа с 

применением стандартных пакетов статистических программ Microsoft 

Excel, Statistica 6.0 и BioStat. 
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Таблица 2.12 

Распределение контингентов с ВИЧ-инфекцией по клиническим 

стадиям, ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2018 годы, абс. число 

Стадия 
Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

2-я 

(первичных 

проявлений 
5664 6204 74 59 200 224 247 265 

3-я 

(субклиническая) 
135 239 7538 8039 8910 9460 9715 9868 

4-я 

(вторичных 

проявлений 
- 8 1252 1472 2770 3185 4056 4397 

5-я 

(терминальная) 
- - 11 2 8 8 9 12 

Стадия не 

установлена 
376 267 8 4 1 6 176 221 

 

ИТОГО: 
6175 6718 8883 9576 11889 12883 14203 14763 

 

2) Сравнение значений показателя летальности между 

группами впервые выявленных пациентов и контингентов с ВИЧ-

инфекцией проводилось с использованием непараметрических методов, 

поскольку изучаемые выборки данных отличались от нормального 

распределения: среднее значение [μ] среди впервые выявленных пациентов 

с ВИЧ-инфекцией [μв/в] составляло 3,0, а стандартное отклонение [σв/в] было 

равно 1,9; среди контингентов ВИЧ-инфекции среднее значение [μконт] 

составляло 2,3, а стандартное отклонение [σконт] было равно 1,3. Сравнение 

было проведено с использованием U-критерия Манна – Уитни. Для 

обработки статистических данных использовались стандартные пакеты 

статистических программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 и BioStat.  

3) Для анализа структуры внешних причин смерти пациентов с 

ВИЧ-инфекцией в различных возрастных группах применялись методы 

статистического анализа с использованием стандартных пакетов 

статистических программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 и BioStat.  

4) Для анализа распределения впервые выявленных пациентов и 
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контингентов с ВИЧ-инфекцией по клиническим стадиям 

использовались методы статистического анализа с применением пакета 

программ Microsoft Excel и Statistica 6.0. 

Для выполнения третьей задачи исследования, посвященной 

изучению преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в 

различных половозрастных группах населения ХМАО в 2003–2004, 2008-

2009, 2013-2014 и 2017-2018 гг. использованы следующие материалы: 

1) Для сравнения совокупного показателя смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции и совокупного показателя ПГПЖ среди мужчин и женщин 

использованы сведения, представленные в таблице 2.2: 

- сведения о 1095 пациентах, умерших от ТБ и 1529 пациентах, умерших от 

ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 1969 пациентах мужского пола, в том числе о 899 пациентах, 

умерших от ТБ, и 1070 пациентах, умерших от ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 655 пациентах женского пола, в том числе о 196 пациентах, 

умерших от ТБ, и 459 пациентах, умерших от ВИЧ-инфекции.  

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов с ТБ и ВИЧ-инфекцией, умерших в ХМАО в 2003–

2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 гг. – 8 документов. 

2) Для анализа половозрастной структуры смертности от ТБ 

были использованы сведения, представленные в таблице 2.2: 

- сведения о 1095 пациентах, умерших от ТБ. 

- сведения о 899 пациентах мужского пола, умерших от ТБ. 

- сведения о 196 пациентах женского пола, умерших от ТБ. 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ТБ в ХМАО в 2003–2004, 2008-2009, 

2013-2014 и 2017-2018 гг. – 8 документов. 

3) Для сравнения половозрастного распределения значений ПГПЖ от ТБ 

в 2017-2018 гг. по сравнению с 2003-2004 гг. использованы: 

- сведения о 409 пациентах мужского пола, умерших от ТБ (таб.2.2). 



51 
 

- сведения о 92 пациентах женского пола, умерших от ТБ (таб.2.2). 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ТБ в ХМАО в 2003–2004 и 2017-2018 

гг. – 4 документа. 

4) Для определения среднего значения ПГПЖ от ТБ в расчёте на один 

летальный исход среди мужчин и женщин использованы: 

- сведения о 409 пациентах мужского пола, умерших от ТБ (таб.2.2). 

- сведения о 92 пациентах женского пола, умерших от ТБ (таб.2.2). 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ТБ в ХМАО в 2003–2004, 2007-2008, 

2013-2014 и 2017-2018 гг. – 8 документов. 

5) Для изучения половозрастной структуры ПГПЖ от ВИЧ-инфекции 

использованы сведения, представленные в таблице 2.2: 

- сведения о 1529 пациентах, умерших от ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 1070 пациентах мужского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 459 пациентах женского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции в ХМАО в 2008-2009, 

2013-2014 и 2017-2018 гг. – 6 документов. 

6) Для сравнения распределения половозрастных значений ПГПЖ от 

ВИЧ-инфекции в 2017-2018 гг. по сравнению с 2008-2009 гг. использованы 

сведения, представленные в таблице 2.2: 

- сведения о 669 пациентах мужского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 294 пациентах женского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции в ХМАО в 2008–2009 и 

2017-2018 гг. – 4 документа. 

7) Для определения среднего значения ПГПЖ от ВИЧ-инфекции в 

расчёте на один летальный исход среди мужчин и женщин использованы 

сведения, представленные в таблице 2.2: 
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- сведения о 1070 пациентах мужского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

- сведения о 459 пациентах женского пола, умерших от ВИЧ-инфекции. 

Для анализа использованы сведения Росстата о половозрастной 

численности пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции в ХМАО в 2007-2008, 

2013-2014 и 2017-2018 гг. – 6 документов. 

Для анализа данных по третьей задаче исследования использовались 

следующие методы статистического анализа: 

1) Расчет совокупного значения ПГПЖ вследствие ТБ и ВИЧ-

инфекции, а также совокупного значения показателей смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции, проводился по общепринятым методикам [45,48,96]. Для 

расчёта показателя потерянных лет потенциальной жизни (ПГПЖ) в 

качестве нормативного был принят возраст - 70 лет.  

2) Сравнение значений совокупного показателя смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции и совокупного ПГПЖ среди мужчин и женщин проводилось 

с использованием методов статистического анализа с применением 

стандартного пакета программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 и BioStat. 

3) Расчет темпов роста (снижения) показателя ПГПЖ вследствие ТБ и 

ВИЧ-инфекции среди мужчин и женщин проводился с использованием 

стандартного пакета программ Microsoft Excel и Statistica 6.0.  

4) Для анализа возрастной структуры показателя смертности от ТБ и 

ПГПЖ использовались методы статистического анализа с применением 

пакета программ Statistica 6.0 и BioStat. 

5) Для определения среднего значения ПГПЖ от ТБ и ВИЧ-инфекции в 

расчёте на один летальный исход использовались методы статистического 

анализа с применением пакета программ Statistica 6.0 и BioStat. 

6) Сравнение среднего значения ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции в 

расчёте на один летальный исход с таковым от ТБ проводилось с 

использованием t-критерия достоверности Стьюдента и применением 

пакета программ Statistica 6.0 и BioStat.
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Таблица 2.13 

Распределение пациентов с ТБ в субъектах РФ из Уральского 

Федерального округа в 2018 году, абс. число 

Субъекты РФ 

Пациенты 

Умерло от ТБ 

Умерло от ТБ  

(Д-учет менее 1-го 

года)*** 

Контингенты  

с ТБ 

Курганская обл. 125 20 1782 

Свердловская обл. 297 62 7746 

Тюменская обл. 71 6 2220 

ХМАО 34 9 1512 

ЯНАО* 19 6 626 

Челябинская обл. 215 40 4159 

Итого по УФО** 761 143 18045 

          Примечание: *Ямало-Ненецкий АО; **Уральский Федеральный округ;  

          ***состояло на диспансерном учете 

 

Для выполнения четвертой задачи исследования, посвященной 

разработке новых подходов к организации мониторинга смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции, были использованы следующие материалы: 

1) Для анализа индикаторов мониторинга смертности и летальности 

от ТБ и ТБ/ВИЧ использованы: 

- сведения, полученные из 6 субъектов РФ, входящих в состав Уральского 

Федерального округа (УФО), о 761 пациентах, умерших от ТБ и 143 

пациентах, умерших от ТБ, из числа состоявших на диспансерном учете (Д-

учете) менее 1-го года и 18045 контингентах с ТБ (таб.2.13). 

2) Для анализа индикаторов мониторинга смертности и летальности 

от ВИЧ-инфекции, в том числе ТБ/ВИЧ, использованы: 

- сведения, полученные из 6 субъектов РФ, входящих в состав УФО, о 4200 

пациентах, умерших от ВИЧ-инфекции и 1426 пациентах, умерших от 

ТБ/ВИЧ-инфекции, а также о 7762 контингентах с ТБ/ВИЧ (таб.2.14). 

3) Для анализа индикаторов мониторинга смертности и летальности 

от ТБ/ВИЧ использованы сведения, представленные в таблице 2.15. 
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- сведения получены из 6 субъектов РФ из УФО о 480 умерших пациентах с 

ТБ/ВИЧ, состоявших на диспансерном учете менее 1-го года и 389 умерших 

пациентах с ТБ/ВИЧ в возрасте 25-44 года, а также о 4717 впервые 

выявленных пациентах с ТБ/ВИЧ в возрасте 25-44 года (таб.2.15). 

Таблица 2.14 

Распределение лиц с ВИЧ-инфекцией и с ТБ/ВИЧ в субъектах РФ 

из Уральского Федерального округа в 2018 году, абс. число 

Субъекты РФ 

Пациенты 

Умерло от ВИЧ Умерло от ТБ/ВИЧ Контингенты с 

ТБ/ВИЧ 

Курганская обл. 219 136 429 

Свердловская обл. 1584 569 3821 

Тюменская обл. 485 214 819 

ХМАО 500 117 798 

ЯНАО* 48 11 133 

Челябинская обл. 1364 379 1762 

Итого по УФО** 4200 1426 7762 

     Примечание: *Ямало-Ненецкий АО; **Уральский Федеральный округ 

 

Сведения получены из отчетных форм Росстата №33 и №61 по 6 субъектам 

РФ, входящих в состав УФО, за 2018 год – 12 документов.  

Таблица 2.15 

Распределение пациентов с ТБ/ВИЧ в субъектах РФ из 

Уральского Федерального округа в 2018 году, абс. число 

Субъекты РФ 

Пациенты 

Умерло от 

ТБ/ВИЧ  

(менее 1-го 

года)** 

Умерло*** от 

ТБ/ВИЧ в 

возрасте 25-44 

года 

Число*** с 

ТБ/ВИЧ в 

возрасте 25-44 

года 

Курганская обл. 39 33 435 

Свердловская обл. 228 178 1948 

Тюменская обл. 67 57 659 

ХМАО 12 9 465 

ЯНАО* 6 2 109 

Челябинская обл. 128 110 1101 

Итого по округу: 480 389 4717 

     Примечание: *Ямало-Ненецкий АО; ** состояло на Д- учете; *** впервые выявленные 
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Для анализа данных по четвертой задаче исследования были 

разработаны следующие методики: 

1)  методика расчета индикаторов мониторинга смертности и 

летальности от ТБ и ВИЧ-инфекции (таб.6.2. и 6.4). 

2)  методика расчета итоговых и суммарных итоговых ранговых 

значений индикаторов мониторинга смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции 

(таб.6.5 и 6.6). 

3)  Для анализа результатов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ и ВИЧ-инфекции была разработана итоговая таблица, включающая в 

себя итоговые ранги по ТБ и ВИЧ-инфекции, а также суммарные итоговые 

ранги по обеим инфекциям (таб.6.7). 
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Методология исследования (Схема 2.1.) 

 
Методология 

исследования 

 
 

Задачи исследования 

Первая Вторая Третья Четвертая 

Сведения о 421853 пациентах 

умерших от ТБ и 142853 - от ВИЧ 

по России (за 19 лет) и о 3559 

пациентах, умерших от ТБ, и 2725 – 

от ВИЧ по ХМАО (за 23 года): из 

формы Росстата С-51 по России и 

ХМАО. Сведения о 2997 пациентах 

с ТБ муж. пола и 562 жен. пола, 

умерших от ТБ, и 1919 муж. пола и 

562 жен. пола, умерших от ВИЧ: из 

формы Росстата С-51 по ХМАО (за 

8 лет). Сведения о 192 впервые 

выявленных и 2377 контингентах с 

ТБ/ВИЧ: из формы Росстата №61 

по ХМАО (за 3 года) 

 

Сведения о 2155 

пациентах, умерших от 

ВИЧ и 839 пациентах с 

ВИЧ, умерших от 

внешних причин: из 

формы Росстата С-51 и 

формы №106/у-08 по 

ХМАО (за 8 лет). 

Сведения о 1467 впервые 

выявленных пациентах и 

14763 контингентах с 

ВИЧ: из формы Росстата 

№61 по ХМАО (за 8 лет). 

Сведения о 1095 пациентах, 

умерших от ТБ и 1529 – от 

ВИЧ: из формы Росстата С-51 

по ХМАО (за 8 лет). 

Сведения о 409 пациентах 

муж. пола и 92 – жен. пола, 

умерших от ТБ, и 669 

пациентах муж. пола и 294 – 

жен. пола, умерших от ВИЧ: 

из формы Росстата С-51 по 

ХМАО (за 4 года). 

Сведения о 761 

пациенте, умершем 

от ТБ, 4200 – от 

ВИЧ-инфекции, в 

том числе 1426 с 

ТБ/ВИЧ, 

полученные из 

отчетных форм 

Росстата №33 и 

№61 по 6 

субъектам РФ из 

Уральского 

Федерального 

округа (за 1 год).  

Статистический анализ. 

Сравнительный анализ. 

Графический анализ. 

Статистический анализ. 

Сравнительный анализ. 

Графический анализ. 

Статистический анализ. 

Расчет совокупного ПГПЖ. 

Анализ возрастного 

распределения ПГПЖ. 

Сравнительный анализ 

показателей смертности и 

ПГПЖ. Графический анализ. 

Статистический 

анализ. 

Сравнительный 

анализ.  

Методы 

обработки 

статистического 

материала 

Вычисляли среднее значение, стандартное отклонение, интерквартильный размах, медиану. Сравнительный анализ 

проводился с использованием непараметрических методов Хи-квадрат [χ2] и U-критерия Манна–Уитни. Сравнение 

полученных значений среднего проведено с использованием t-критерия Стьюдента. Расчет совокупного ПГПЖ и 

половозрастного распределения ПГПЖ проведен по стандартной методике. Для обработки данных применены 

стандартные пакеты статистических программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 и BioStat. 
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ГЛАВА 3. АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ОТ ТБ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В 

РОССИИ И ХМАО 

3.1. Смертность от ТБ и ВИЧ-инфекции в различных 

половозрастных группах населения России 

В России снижение смертности от ТБ началось в 2006 г. и продолжается 

по настоящее время (рис.3.1). За период с 2006 по 2018 гг. смертность от ТБ 

снизилась в 3,5 раза, при этом суммарные темпы снижения составили 71,5%, 

а ее значение в 2018 г. достигло 5,3 на 100 тыс. населения. 
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Рис.3.1. Смертность от инфекционных болезней, ТБ и ВИЧ-инфекции, 

Россия, 2000-2018 годы, стандартизованный показатель на 100 000 

населения 

Одновременно, на фоне стабильного снижения смертности от ТБ, 

наблюдался интенсивный рост смертности от ВИЧ-инфекции, которая за 

2006 - 2018 гг. возросла в 8 раз - с 1,6 до 13,0 на 100 тыс. населения. 

Суммарные темпы роста составили 713%, а его значение в 2018 г. достигло 

13,0 на 100 тыс. населения (рис.3.1). Смертность от инфекционных болезней 

на протяжении всего периода наблюдения (2000-2018 гг.) изменялась 
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незначительно, находилась в диапазоне от 25,9 до 20,4 на 100 тыс. населения 

и в среднем составляла 22,9 на 100 тыс. населения (рис.3.1). 

Суммарная доля смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в структуре 

смертности от инфекционных болезней в течение всего периода наблюдения 

изменялась незначительно и в среднем составляла – 83,8%. Форма 

траектории показателя смертности от инфекционных болезней за 

анализируемый период времени кардинально изменилась: если до 2008 г. она 

соответствовала таковой от ТБ, то, начиная с 2009 г., она стала 

соответствовать таковой показателя смертности от ВИЧ-инфекции. 

Перекрест траекторий показателей смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, 

произошедший в 2014 г., свидетельствовал о том, что доля смертности от 

ВИЧ-инфекции в структуре смертности от инфекционных болезней 

сравнялась с таковой от ТБ и превысила ее в последующие годы (рис.3.1). В 

структуре смертности от инфекционных болезней в 2018 г. доля смертности 

от ТБ снизилась до 24,4% (2000 г. – 79,1%), а доля смертности от ВИЧ-

инфекции возросла до 60% (2000 г. – 0,4%). 

Доля смертности от других инфекционных болезней (кроме ТБ и ВИЧ-

инфекции) в течение всего периода наблюдения была низкой и в среднем 

составляла 16,2% (рис.3.1). 

Динамика показателя смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции во многом 

зависит от возраста и пола пациентов. Анализ возрастного распределения 

смертности от ТБ среди мужчин и женщин в молодых возрастных группах 

(20-34 и 35-44 года) в России в 2000 - 2018 гг. выявил следующие тенденции:  

1) В возрастной группе 20-34 года в динамике показателя смертности от ТБ 

прослеживалось 2 периода, в первом из которых наблюдался рост его 

значений, а во втором – их резкое снижение (таб.3.1, рис.3.2). 1-й период, 

охватывающий 2000-2005 гг., характеризовался постепенным возрастанием 

смертности от ТБ, достигшей в 2005 г. пикового значения, равного - 18,3 на 

100 тыс. соответствующего населения (таб.3.1, рис.3.2).  
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Таблица 3.1 

Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней, 

возрастная группа 20-34 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

Годы 

Инфекционные 

болезни 
Туберкулез ВИЧ-инфекция 

Всего муж. жен. Всего муж. жен. Всего муж. жен. 

2000 19,1 31,4 6,9 15,6 26,2 4,9 0,4 0,7 0,1 

2001 18,5 29,7 7,1 15,0 25,0 4,9 0,5 0,8 0,2 

2002 18,3 30,2 7,6 15,6 25,2 5,9 0,7 1,1 0,3 

2003 19,4 31,2 8,8 16,5 26,1 6,9 1,1 1,6 0,6 

2004 20,9 32,0 9,8 16,8 26,3 7,3 1,8 2,7 1,0 

2005 24,1 33,5 11,7 18,3 28,1 8,6 3,3 5,0 1,6 

2006 25,2 33,8 12,2 17,5 27,0 8,2 5,3 8,1 2,5 

2007 26,4 34,8 13,2 16,5 25,0 8,1 7,5 11,4 3,6 

2008 27,6 34,1 13,7 16,0 24,1 8,0 9,0 13,9 4,1 

2009 28,4 34,6 14,8 14,9 22,4 7,4 11,0 16,1 5,9 

2010 29,1 32,1 16,2 13,6 20,1 7,3 12,6 18,1 7,2 

2011 29,6 31,3 17,0 12,7 18,9 6,6 13,8 19,4 8,2 

2012 26,7 27,7 15,9 10,3 15,4 5,3 13,9 19,0 8,8 

2013 26,1 27,0 16,8 9,1 13,0 5,2 14,7 19,4 10,0 

2014 25,5 25,8 17,7 7,5 10,8 4,2 15,8 19,8 11,7 

2015 25,6 25,6 17,7 6,4 9,6 3,2 17,1 21,3 12,9 

2016 24,8 24,5 18,8 5,1 7,3 2,8 17,9 21,4 14,5 

2017 22,6 22,7 17,4 4,1 5,9 2,3 17,0 20,1 13,9 

2018 20,0 21,5 15,8 3,2 4,6 1,7 15,6 18,0 13,1 

 

2-й период охватывал 2006-2018 гг. и характеризовался значительным 

снижением смертности от ТБ, значение которой в 2018 г. достигло 3,2 на 100 

тыс. населения, что было в 5,7 раза ниже по сравнению с 2005 г. (рис.3.2). 
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Суммарные темпы снижения данного показателя в 2006-2018 гг. составили 

82,5%. Динамика показателя смертности от ТБ среди мужчин и женщин в 

2006-2018 гг. соответствовала таковой общего показателя смертности от ТБ, 

при этом суммарные темпы снижения составляли среди мужчин 83%, а среди 

женщин 79,3% (таб.3.1). 
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Рис.3.2. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в 

возрастной группе 20-34 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

Смертность от ВИЧ-инфекции, напротив, в 2005 - 2018 гг. возросла в 

3,1 раза и в 2018 г. составляла 15,6 на 100 тыс. населения, при этом 

суммарные темпы роста были равны - 373% (таб.3.1, рис.3.2). Среди мужчин 

смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 3,6 раза и в 2018 г. составляла 18,0 

на 100 тыс. населения, а суммарные темпы роста – 260%. Среди женщин 

смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 8,2 раза и в 2018 г. составляла 13,1 

на 100 тыс. населения, а суммарные темпы роста – 719% (таб.3.1). Начиная с 

2005 г., наблюдалось сближение траекторий показателей смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции, что привело к их взаимному пересечению в 2011 г., что 
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произошло на 3 года раньше, чем в целом для всей популяции и 

свидетельствовало о более высоких темпах распространения ВИЧ-инфекции 

среди данной возрастной группы. 

Таблица 3.2 

Смертность ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней, 

возрастная группа 35-44 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

Годы 
Инфекционные болезни Туберкулез ВИЧ-инфекция 

Всего муж. жен. Всего муж. жен. Всего муж. Жен. 

2000 38,7 68,5 10,0 35,2 63,5 8,0 0,2 0,3 0,1 

2001 37,6 65,6 10,9 34,2 60,7 8,7 0,2 0,3 0,1 

2002 40,1 68,9 12,6 36,8 64,4 10,4 0,4 0,6 0,2 

2003 41,6 71,7 12,9 38,0 66,7 10,7 0,8 1,2 0,4 

2004 42,0 70,9 14,4 37,7 65,0 11,7 1,3 2,0 0,6 

2005 44,5 74,7 15,9 39,9 68,1 13,3 1,4 2,3 0,6 

2006 40,6 68,1 14,6 35,3 60,2 11,7 2,5 4,1 1,1 

2007 38,7 63,9 14,7 31,7 53,3 11,2 4,2 6,7 1,8 

2008 39,4 64,3 15,7 31,2 52,0 11,6 5,2 8,2 2,3 

2009 39,4 64,5 15,6 29,4 48,8 11,0 7,1 11,3 3,0 

2010 39,4 63,2 16,8 26,7 44,1 10,1 9,4 14,2 4,8 

2011 42,1 67,7 17,8 25,4 42,0 9,7 12,8 20,2 5,9 

2012 41,7 66,7 18,0 22,8 37,6 8,9 15,1 23,6 7,0 

2013 44,2 70,2 19,6 20,4 33,5 8,0 20,1 31,3 9,4 

2014 48,4 76,2 22,1 18,6 30,5 7,3 25,1 38,7 12,1 

2015 54,4 84,4 26,0 17,0 27,3 7,2 32,7 50,2 16,1 

2016 60,0 91,8 29,7 13,8 22,1 5,9 41,4 62,7 21,1 

2017 61,5 91,9 32,6 10,8 17,5 4,4 45,6 66,8 25,4 

2018 62,9 92,6 34,7 10,4 16,7 4,3 47,3 68,4 27,2 
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В результате в 2018 г. доля смертности от ТБ в структуре смертности от 

инфекционных болезней снизилась до 16% (2005 г. – 75,9%), а доля 

смертности от ВИЧ-инфекции возросла до 78% (2005 г. – 13,6%). 

В возрастной группе 35-44 года динамика смертности от ТБ в течение 

всего периода наблюдения (2000-2018 гг.) соответствовала таковой среди 

пациентов в возрасте 20-34 года (таб.3.2-3.3). Смертность от ТБ в этой 

возрастной группе, начиная с 2005 г., снизилась в 3,8 раза и в 2018 г. 

составляла 10,4 на 100 тыс. населения, при этом суммарные темпы снижения 

составили 74% (таб.3.2). Подобная динамика наблюдалась среди мужчин и 

женщин, различаясь только ее темпами: суммарные темпы снижения 

смертности от ТБ среди мужчин составили 75,5%, а среди женщин – 67,7%.  
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Рис.3.3. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в 

возрастной группе 35-44 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

Смертность от ВИЧ-инфекции в этой возрастной группе в 2005 - 2018 гг. 

демонстрировала беспрецедентный рост, в результате которого ее значения 

возросли в 34 раза и в 2018 достигли 47,3 на 100 тыс. населения. Суммарные 

темпы роста составили 3279% (таб.3.2, рис.3.3).  
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Среди мужчин смертность от ВИЧ-инфекции за этот же период 

времени возросла в 30 раз, а ее значение в 2018 г. составило – 68,4 на 100 

тыс. населения, а суммарные темпы роста - 2874% (таб.3.2). Среди женщин 

за это же время смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 45 раз и в 2018 г. 

составляла 27,2 на 100 тыс. населения, а суммарные темпы роста - 4433%.  

В возрастной группе 35-44 года взаимное пересечение траекторий 

показателей смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции произошло в 2013 г., в 

результате которого смертность от ВИЧ-инфекции заняла лидирующее 

положение в структуре смертности от инфекционных болезней полностью 

вытеснив смертность от ТБ. Доля смертности от ВИЧ-инфекции в структуре 

смертности от инфекционных болезней в 2018 г. возросла до 75,2% (в 2005 г. 

– 3,1%), а доля смертности от ТБ снизилась до 16,5% (в 2005 г. – 89,7%).  

В остальных возрастных группах (0-4 года, 5-19 лет, 45-54 года и 55 

лет и старше) динамика смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции значительно 

отличалась от таковой в возрастных группах 20-34 года и 35-44 года. 

Среди детей в возрасте 0-4 года смертность от ТБ была крайне низкой и 

за весь период наблюдения (2000-2018 годы) в среднем составляла – 0,3 на 

100 тыс. населения (рис.3.4). Среди мальчиков смертность от ТБ за весь 

период наблюдения снизилась в 4,6 раза, а среди девочек - в 3,1 раза и в 2018 

г. в обеих группах ее значения составляли - 0,1 на 100 тыс. населения. 

Смертность от ВИЧ-инфекции в этой возрастной группе также была крайне 

низкой и независимо от пола в среднем в течение всего периода наблюдения 

составляла 0,2 на 100 тыс. соответствующего населения (рис.3.4). В этой 

возрастной группе основное место в структуре смертности от инфекционных 

болезней на протяжении всего периода наблюдения занимали другие 

инфекционные болезни (кроме ТБ и ВИЧ-инфекции) суммарная доля которых 

в среднем составляла 95%. 
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Рис.3.4. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней 

среди детей в возрасте 0-4 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

Смертность от ТБ в возрастной группе 5-19 лет в течение всего периода 

наблюдения была крайне низкой и независимо от пола в среднем за 2000-

2018 годы составляла 0,1 на 100 тыс. населения. В этой группе в 2015-2018 

гг. не было зарегистрировано ни одного случая смерти от ТБ. Смертность от 

ВИЧ-инфекции в группе 5-19 лет также была крайне низкой ее значения, 

начиная с 2007 г., в среднем составляли 0,1 на 100 тыс. населения. В 2000-

2006 гг. не было зарегистрировано ни одного случая смерти от ВИЧ-

инфекции.  

В возрастной группе 45-54 года смертность от ТБ за 2000 - 2018 гг. 

снизилась в 4 раза и в 2018 г. составляла – 10,9 на 100 тыс. населения, при 

этом суммарные темпы снижения составили 74,9% (рис.3.5). Смертность от 

ВИЧ-инфекции в этой возрастной группе за последние 10 лет (2009-2018 гг.) 

возросла в 10,2 раза и в 2018 г. достигла 17,4, в том числе среди мужчин 22,1, 

а среди женщин – 8,5 на 100 тыс. населения (рис.3.5). Доля смертности от 

ВИЧ-инфекции в структуре смертности от инфекционных болезней в 2018 г. 
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возросла до 52,7% (в 2009 г. – 4,7%), а доля смертности от ТБ практически не 

изменилась и составляла 33% (в 2009 г. – 30,5%).  
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Рис.3.5. Показатель смертности от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных 

болезней в возрастной группе 45-54 года, Россия, 2000-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

В старшей возрастной группе 55 лет и старше за период с 2000 по 2018 

гг. смертность от ТБ снизилась в 3,3 раза и в 2018 г. составляла – 7,4 на 100 

тыс. населения. Смертность от ВИЧ-инфекции в этой возрастной группе 

была низкой и ее значение в среднем за весь период наблюдения не 

превышало 1,2 на 100 тыс. населения. Случаи смерти вследствие ВИЧ-

инфекции в этой возрастной группе наблюдались среди мужчин, поскольку 

среди женщин они носили эпизодический характер. Траектория показателя 

смертности от инфекционных болезней в течении всего периода наблюдения 

соответствовала таковой от ТБ. 

Таким образом, в России в 2006-2018 гг. смертность от ТБ снизилась в 

3,5 раза и к концу периода составляла 5,3 на 100 тыс. населения. Смертность 

от ВИЧ-инфекции, напротив, за это же время возросла в 8 раз и в 2018 г. 

достигла 13,0 на 100 тыс. населения. В результате доля смертности от ТБ в 

структуре смертности от инфекционных болезней снизилась до 24,4% (2000 
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г. – 79,1%), а доля смертности от ВИЧ-инфекции возросла до 60% (2000 г. – 

0,4%). Наиболее выраженные негативные изменения в динамике смертности 

от ВИЧ-инфекции в 2005 - 2018 гг. наблюдались в молодых возрастных 

группах 20-34 и 35-44 года: 

- в группе 20-34 года смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 3,1 раза и 

достигла 15,6 на 100 тыс. населения. В результате в 2018 г. доля смертности 

от ВИЧ-инфекции в структуре смертности от инфекционных болезней 

возросла до 78%, а доля смертности от ТБ сократилась до 16%.  

- в группе 35-44 года наблюдался беспрецедентный рост смертности от 

ВИЧ-инфекции и в 2018 г. ее значение достигло 47,3 на 100 тыс. населения. В 

результате доля смертности от ВИЧ-инфекции в 2018 г. возросла до 75,2%, а 

доля смертности от ТБ снизилась до 16,5%.  

- среди пациентов в возрасте 45-54 года за последние 10 лет (2009-2018 гг.) 

возросла смертность от ВИЧ-инфекции в 10,2 раза и в 2018 г. достигла 17,4 

на 100 тыс. населения. В результате в структуре смертности от 

инфекционных болезней доля смертности от ВИЧ-инфекции достигла 52,7% 

(в 2008 г. – 4,7%).  

.
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3.2. Динамика смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в ХМАО в конце XX – 

начале XXI века 

Для изучения динамики смертности от инфекционных болезней, ТБ и 

ВИЧ-инфекции в ХМАО выбран более продолжительный период (1996-2018 

гг.), охватывающий конец XX – начало XXI века, по сравнению с таковым по 

России. Данный выбор был обусловлен необходимостью наглядно показать, 

как за сравнительно короткий промежуток времени произошли столь 

значительные изменения в эпидемической ситуации, обусловленные 

широким распространением ВИЧ-инфекции и ТБ/ВИЧ в ХМАО.  

 

Рис.3.6. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней, 

ХМАО, 1996 - 2018 годы, стандартизованный показатель на 100 000 

населения 

 

В конце XX века эпидемическая ситуация по ТБ в ХМАО была 

значительно более благоприятная по сравнению с РФ: смертность от ТБ в 
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1996-2000 гг. в среднем составляла 13,9 на 100 тыс. населения, а начиная с 

2000 по 2005 гг. – 15,4 на 100 тыс. населения (рис.3.6). В РФ в 2000 - 2005 гг. 

смертность от ТБ в среднем составляла 24,2 на 100 тыс. населения, что было 

в 1,6 раза выше по сравнению с ХМАО.  

Однако, начиная с 2006 г., эпидемическая ситуация по ТБ в ХМАО 

кардинально изменилась в связи с начавшимся распространением ВИЧ-

инфекции и ростом смертности среди пациентов с ВИЧ-инфекцией. В 2018 г. 

ХМАО стал одним из 10 субъектов РФ с наиболее высоким уровнем 

распространения ВИЧ-инфекции, а уровень смертности от ВИЧ-инфекции в 

1,5 раза превысил его общероссийское значение [66,123,129].  

Случаи смерти от ВИЧ-инфекции в ХМАО до 2005 г. носили 

эпизодический характер. Однако, начиная с 2006 г., значения показателя 

смертности от ВИЧ-инфекции начали ежегодно возрастать и в 2018 г. 

достигли 18,9 на 100 тыс. населения (2006 г. – 1,4 на 100 тыс. населения 

(рис.3.6). Суммарная доля смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в структуре 

смертности от инфекционных болезней в 2001-2018 гг. изменялась 

незначительно и в среднем составляла 77,2±6,3%, однако их соотношение 

претерпело значительные изменения, в результате которых доля смертности 

от ТБ снизилась до 11,2% в 2018 г. (в 2001 г. – 81,8%), а доля смертности от 

ВИЧ-инфекции, напротив, возросла от 0% до 72%.  

Динамика показателей смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции во многом 

зависит от возраста и пола пациентов. Для анализа возрастного 

распределения смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции были определены - 

среднее значение, интерквартильный размах, характеризующий значения 

коэффициента смертности, попавшие во 2-3 квартили из общей вариации 

показателя, изображенный в виде заштрихованных прямоугольников, и 

характеристика дисперсии данных между минимальным и максимальным 

значениями, представленная в виде вертикальных линий, исходящих от 

среднего значения (рис.3.7-3.12). 

Анализ возрастных распределений смертности от всех инфекционных 
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болезней, как среди мужчин, так и женщин, за период с 1996 по 2018 гг., 

выявил следующие тенденции.  

 

Рис.3.7. Средние значения смертности от инфекционных болезней 

среди мужчин и их распределение в различных возрастных группах, 

ХМАО, 1996-2018 годы, стандартизованный показатель на 100000 

населения 

Среди мужчин наибольшее среднее значение смертности от 

инфекционных болезней за период с 1996 по 2018 гг. было зарегистрировано в 

возрастных группах 55 лет и старше и 35-44 года, которое составляло 55,0 и 

50,0 на 100 тыс. населения, а наименьшее - в возрастных группах 15-19 и 0-14 

лет (рис.3.7). Динамика средних значений смертности от инфекционных 

болезней среди мужчин свидетельствовала о смещении возрастной модели 

смертности в сторону старших возрастных групп. Максимальный разброс 

значений смертности от инфекционных болезней в 2006-2018 гг. приходился 

на молодые (20-34 года) и средние (35-44 года) возрастные группы, что 

 - среднее значение 
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свидетельствовало об интенсивном изменении возрастного состава 

пациентов, умерших от инфекционных болезней за этот период времени.  

 

Рис.3.8. Средние значения смертности от инфекционных болезней 

среди женщин и их распределение в различных возрастных группах, 

ХМАО, 1996-2018 годы, стандартизованный показатель на 100000 

населения 

Среди женщин также наблюдалось смещение значений смертности от 

инфекционных болезней в сторону старших возрастных групп. При этом 

уровень смертности от инфекционных болезней был в несколько раз ниже по 

сравнению с таковым среди мужчин и достигал наибольших средних 

значений в возрастных группах 55 лет и старше и 20-34 года, составлявших 

15,0 и 12,0 на 100 тыс. соответствующего населения, а наименьших - в 

возрастной группе 15-19 лет (рис.3.8). Для женщин в еще большей степени, 

чем для мужчин, был характерен максимальный разброс уровней 

 - среднее значение 
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смертности в возрастных группах 20-34 года и 55 лет и старше, в которых 

они достигали пиковых значений.  

 

Рис.3.9. Средние значения смертности от ТБ среди мужчин и их 

распределение в различных возрастных группах, ХМАО, 1996-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100000 населения 

Анализ возрастного распределения смертности от ТБ среди мужчин 

и женщин за период с 1996 по 2018 гг. выявил следующие тенденции. Среди 

мужчин наибольшее среднее значение уровня смертности от ТБ 

приходилось на старшую возрастную группу 55 лет и старше и составляло 

43,0 на 100 тыс. населения (рис.3.9). Максимальный разброс средних 

значений также приходился на группу 55 лет и старше. В более молодых 

возрастных группах 35-54 года средний уровень смертности от ТБ был ниже 

и составлял около 30,0 на 100 тыс. населения. 

Таким образом, максимальный разброс средних значений смертности 

от ТБ приходился на старшие возрастные группы, причем, чем старше был 

 - среднее значение 



72 
 

возраст, тем более выраженной была амплитуда. Подобные изменения 

отчетливо свидетельствовали о постарении возрастного профиля смертности 

от ТБ.  

 

Рис.3.10. Средние значения смертности от ТБ среди женщин и их 

распределение в различных возрастных группах населения, ХМАО, 

1996-2018 годы, стандартизованный показатель на 100000 населения 

Несмотря на то, что уровень смертности от ТБ среди женщин был в 

несколько раз ниже по сравнению с таковым среди мужчин, максимальное 

значение смертности от ТБ также приходилось на возрастную группу 55 

лет и старше и составляло 7,5 на 100 тыс. населения (рис.3.10).  

Таким образом, в ХМАО за период с 1996 по 2018 гг. среднее значение 

уровня смертности от ТБ как среди мужчин, так и женщин сместилось в 

сторону старших возрастных групп населения, достигая максимального 

значения в группе 55 лет и старше. 

Анализ возрастного распределения смертности от ВИЧ-инфекции за 

 - среднее значение 
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период с 1996 по 2018 гг. выявил следующие тенденции.  

 

Рис.3.11. Средние значения смертности от ВИЧ-инфекции среди 

мужчин и их распределение в различных возрастных группах, ХМАО, 

1996-2018 годы, стандартизованный показатель на 100000 населения 

Максимальные средние значения смертности от ВИЧ-инфекции среди 

мужчин на протяжении всего периода наблюдения были зарегистрированы 

только в 2-х возрастных группах - 20-34 и 35-44 года и составляли 12,0 и 16,0 

на 100 тыс. населения (рис.3.11). В группе 45-54 года значения данного 

показателя были низкие и составляли 3,0 на 100 тыс. соответствующего 

населения. В остальных возрастных группах случаев смерти от ВИЧ-

инфекции зарегистрировано не было или они носили эпизодический 

характер. 

Анализ распределения смертности от ВИЧ-инфекции по возрастам 

показал, что в течение всего периода наблюдения ее максимальные значения 

были зарегистрированы в группе 20-34 года. При этом от начала к концу 

 - среднее значение 
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периода наблюдения происходило смещение и концентрация возрастного 

профиля смертности от средних (35-44 года) к более молодым возрастным 

группам (20-34 года), т.е. среди мужчин наблюдалось омоложение 

возрастного профиля смертности от ВИЧ-инфекции. 

 

Рис.3.12. Средние значения смертности от ВИЧ-инфекции среди 

женщин и их распределение в различных возрастных группах, ХМАО, 

1996-2018 годы, стандартизованный показатель на 100000 населения 

Максимальное среднее значение смертности от ВИЧ-инфекции среди 

женщин на протяжении всего периода наблюдения было зарегистрировано 

только в одной группе 20-34 года, которое составляло 5,0 на 100 тыс. 

населения (рис.3.12). В возрастной группе 35-44 года уровень смертности от 

ВИЧ-инфекции был в 1,7 раза ниже по сравнению с группой 20-34 года и 

составлял 3,0 на 100 тыс. населения. В остальных возрастных группах 

случаев смерти от ВИЧ-инфекции зарегистрировано не были или они носили 

эпизодический характер.  

 - среднее значение 
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Таким образом, среднее значение смертности от ВИЧ-инфекции, как 

среди мужчин, так и женщин, в 1996 - 2018 гг. сместилось в сторону молодых 

возрастных групп, достигая максимального значения в группе 20-34 года. 
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Рис.3.13. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в 

возрастной группе 20-34 года, ХМАО, 1996-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

 

Проведенный анализ позволил уточнить среди каких возрастных групп 

наблюдалось пересечение траекторий смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции. На 

рис.3.13 показано, что в группе 20-34 года данное пересечение было 

зарегистрировано в 2008 г., т.е. на 3 года раньше, чем для всей популяции. 

Наличие «перекреста» свидетельствовало о том, что в структуре смертности 

от инфекционных болезней доля смертности от ВИЧ-инфекции заняла 

лидирующее положение, вытеснив при этом смертность от ТБ. В 2018 г. доля 
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смертности от ВИЧ-инфекции удвоилась и достигла 92,2% в структуре 

смертности от инфекционных болезней. При этом значение показателя 

смертности от ВИЧ-инфекции в 15,3 раза превысило таковое от ТБ и 

достигло 21,4 на 100 тыс. соответствующего населения (рис.3.13). 

 

Рис.3.14. Смертность от ТБ, ВИЧ-инфекции и инфекционных болезней в 

возрастной группе 35-44 года, ХМАО, 1996-2018 годы, 

стандартизованный показатель на 100 000 соответствующего населения 

 

В возрастной группе 35-44 года «перекрест» траекторий показателей 

смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции был зарегистрирован в 2010 г., когда их 

доля в структуре смертности от инфекционных болезней достигла 43% 

(рис.3.14). В последующие 8 лет (2011-2018 гг.) доля смертности от ВИЧ-

инфекции удвоилась и достигла 90% в структуре смертности от 

инфекционных болезней. Значение показателя смертности от ВИЧ-инфекции 

в 2018 г. в 42 раза превысило таковое от ТБ и составило 70,5 на 100 тыс. 
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соответствующего населения (рис.3.14). 

В остальных возрастных группах динамика показателей смертности от 

ТБ и ВИЧ-инфекции значительно отличалась от таковой в возрастных 

группах 20-34 и 35-44 года: 

- среди детей в возрасте 0-4 лет в течение всего периода наблюдения были 

зарегистрированы единичные случаи смерти от ТБ, при этом значения 

показателя смертности от ТБ были низкие и не превышали 0,5 на 100 тыс. 

соответствующего населения. Смертность от ВИЧ-инфекции в этой 

возрастной группе была крайне низкой, поскольку только в 2008 и 2011 гг. 

имели место эпизодические случаи смерти;  

- в возрастной группе 5-19 лет смертность от ТБ наблюдалась только в 

1996-2007 гг. и составляла в среднем 2,1±1,9 на 100 тыс. соответствующего 

населения. Единичный случай смерти от ТБ был зарегистрирован в 2010 г. В 

последующие годы случаев смерти от ТБ не зарегистрировано. В этой 

возрастной группе ни одного случая смерти от ВИЧ-инфекции за весь 

период наблюдения зарегистрировано не было; 

- в возрастной группе 45-54 года смертность от ТБ за период 1996-2018 гг. 

снизилась более чем в 3 раза и достигла 5,2 на 100 тыс. населения в 2018 г. 

Смертность от ВИЧ-инфекции в этой возрастной группе была 

зарегистрирована в 2008 г., однако за последние 5 лет (2014-2018 гг.) 

произошел значительный рост смертности от ВИЧ-инфекции, которая в 

2018 г. достигла 25,2, в том числе среди мужчин – 23,2, а среди женщин – 3,2 

на 100 тыс. соответствующего населения; 

- в возрастной группе 55 лет и старше смертность от ТБ за весь период 

наблюдения снизилась в 3,2 раза и достигла 7,0 на 100 тыс. 

соответствующего населения в 2018 г. Уровень смертности от ВИЧ-

инфекции в этой возрастной группе был низким и в 2018 г. составлял 2,9 на 

100 тыс. соответствующего населения. 

Стремительный рост смертности от ВИЧ-инфекции, наблюдаемый в 

ХМАО за последние 10 лет, в значительной степени был обусловлен ростом 
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смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ, доля которых в структуре 

смертности от ВИЧ-инфекции в 2018 г. достигла 25%, то есть каждый 4-й 

из 387 пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции, был пациентом с ТБ/ВИЧ.  

Рост смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ был обусловлен влиянием 

ряда следующих негативных факторов. 

Во-первых, наличием в их структуре высокой доли пациентов с 

тяжелым течением ВИЧ-инфекции с проявлениями множественных 

инфекций и болезней (МКБ-10 В20.7 и В22.7), которая в 2016-2018 гг. 

составляла в среднем 26% среди впервые выявленных пациентов и 

контингентов с ТБ/ВИЧ (рис.3.15).  

 

 

Рис.3.15. Доля пациентов с тяжелым течением  

ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20.7, В22.7) среди впервые выявленных 

пациентов и контингентов с ТБ/ВИЧ, ХМАО, 2016-2018 годы, % 

 

Во-вторых, среди пациентов с ТБ/ВИЧ наблюдалось широкое 

распространение гепатита В и С, доля которых в 2016-2018 г. составляла в 

среднем 71% среди впервые выявленных пациентов и 66% среди 

контингентов. Наличие сопутствующего гепатита создавало высокий риск 
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развития цирроза печени и токсических осложнений при проведении 

комплексного противотуберкулезного лечения и назначения АРВ. 

В-третьих, наличие в структуре ТБ/ВИЧ высокой доли пациентов с 

МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ, которая в 2016-2018 г. составляла в среднем 14% среди 

впервые выявленных пациентов и 62% среди контингентов с ТБ/ВИЧ 

(рис.3.16). 

 

 

 

Рис.3.16. Доля пациентов с МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ среди впервые 

выявленных пациентов и контингентов с ТБ/ВИЧ, ХМАО, 2016-2018 

годы, % 

 

В-четвертых, наличие в структуре пациентов с ТБ/ВИЧ высокой доли 

пациентов с выраженной иммуносупрессией (уровень CD4 лимфоцитов <350 

кл/мкл), достигавшей в 2016-2018 г. в среднем 78% среди впервые 

выявленных пациентов и 75% среди контингентов (рис.3.17). 
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Рис.3.17. Доля впервые выявленных пациентов и контингентов с 

ТБ/ВИЧ с выраженной иммуносупрессией (уровень CD4 лимфоцитов 

<350 кл/мкл), ХМАО, 2016-2018 годы, % 

 

В результате за последние 10 лет в ХМАО смертность от ВИЧ-

инфекции среди молодых возрастных групп от 20 до 44 лет заняла 

лидирующее положение в структуре причин смерти от инфекционных 

болезней, вытеснив при этом смертность от ТБ. 

 

РЕЗЮМЕ 

Оценивая в целом ситуацию и тенденции смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции в России в начале XXI века, следует констатировать, что основным 

фактором, оказавшим негативное влияние на их динамику, явилось широкое 

распространение ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекцией из молодых 

возрастных групп 25-44 года [122,129]. Следствием этого явилось изменение 

возрастной структуры впервые выявленных пациентов с ТБ в связи с 

возрастанием доли пациентов с ТБ/ВИЧ из молодых групп (25-44 года), 

составлявшей в 2018 г. – 55% от их общего числа. В результате в России в 
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настоящее время каждый 4-й впервые выявленный пациент с ТБ является 

пациентом с ТБ/ВИЧ. Распространение ТБ/ВИЧ в России в 2000-2018 гг. 

привело к изменению структуры смертности от инфекционных болезней, в 

результате которой доля смертности от ТБ сократилась с 70% до 27%, а доля 

смертности от ВИЧ-инфекции, напротив, возросла от 0 до 57% [122,129]. 

Важным фактором, оказавшим негативное влияние на динамику смертности 

от ВИЧ-инфекции, явилось позднее выявление болезни [41,66,87,123].  

В ХМАО смертность от ТБ за период с 2006 по 2018 гг. ежегодно 

снижалась и в 2018 г. достигла 2,9 на 100 тыс. населения. Одновременно за 

этот же период времени произошел интенсивный рост смертности от ВИЧ-

инфекции, значение которой возросло от 1,0 (2006 г.) до 18,9 (2018 г.) на 100 

тыс. населения. В результате смертность от ВИЧ-инфекции заняла 

лидирующее положение в структуре смертности от инфекционных болезней, 

вытеснив при этом смертность от ТБ. Анализ возрастного распределения 

смертности от ТБ среди мужчин и женщин, за период с 1996 по 2018 гг., 

показал, что среднее значение уровня смертности от ТБ сместилось в сторону 

старших возрастных групп, достигая максимального значения в группе 55 

лет и старше, что свидетельствовало о постарении возрастного профиля 

смертности от ТБ. Анализ возрастного распределения смертности от ВИЧ-

инфекции среди мужчин и женщин, за период с 1996 по 2018 гг., показал, 

что она была локализована в 2-х молодых группах - 20-34 и 35-44 года, 

достигая максимального значения в группе 20-34 года, т.е. имело место 

омоложение смертности от ВИЧ-инфекции. 

Оценивая в целом ситуацию и тенденции смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции в ХМАО в конце XX – начале XXI века следует констатировать, 

что основным фактором, оказавшим негативное влияние на их динамику, 

явилось широкое распространение ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

что привело к значительному росту смертности от ВИЧ-инфекции. На 

протяжении всего периода наблюдения доля пациентов с ТБ/ВИЧ среди 

пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции, была высокой и в среднем 
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составляла 32% от их общего числа. При этом наибольшая доля умерших 

пациентов с ТБ/ВИЧ была зарегистрирована в молодых группах 25-34 и 35-

44 года, равная 40% и 29,1% от их общего числа. В результате в 2018 г. в 

ХМАО доля ТБ/ВИЧ в структуре показателя смертности от ВИЧ-инфекции 

достигла 25%, то есть каждый 4-й из 387 пациентов, умерших от ВИЧ-

инфекции, был пациентом с ТБ/ВИЧ.  
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ГЛАВА 4. АНАЛИЗ ПРИЧИН СМЕРТИ И ЛЕТАЛЬНОСТИ 

ПАЦИЕНТОВ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В ХМАО 

4.1. Анализ причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией в различных 

половозрастных группах  

Основными причинами смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, в 

соответствии с МКБ-10, за редким исключением, являются ВИЧ-инфекция 

(МКБ-10 В20-В24) и внешние причины (МКБ-10 V01-Y98) [86,97,110,121]. 

Другие причины смерти встречаются редко, поэтому в нашем исследовании 

мы их не рассматривали.  

 

Рис.4.1. Структура причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

ХМАО, 2003-2018 годы, % 

 

Для изучения причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией были 

выбраны 4 периода: 2003–2004, 2008-2009, 2013-2014 и 2017-2018 гг. Выбор 

периодов был обусловлен необходимостью увеличения численности 

анализируемых групп для проведения сравнительного анализа. 

За период с 2003 по 2018 гг. был проведен анализ причин смерти 2994 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, среди которых у 2155 пациентов, причиной 
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смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24), и их доля 

составляла 72%, и 839 пациентов, причиной смерти которых явились 

внешние причины (МКБ-10 V01-Y98), и их доля была равна - 28% (рис.4.1).  

Анализ причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией показал, что в 1-м 

периоде (2003-2004 гг.), выбранном нами для анализа, число пациентов, 

причиной смерти которых явились внешние причины, в 1,6 и 3,2 раза 

превышало число таковых, причиной смерти которых явилась ВИЧ-

инфекция (рис.4.2).  

 

Рис.4.2. Причины смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, ХМАО, 2003-

2018 годы, чел. 

Во 2-м периоде (2008-2009 гг.) произошла инверсия причин смерти, в 

результате которой на первое место переместилась ВИЧ-инфекция, в 

результате число пациентов, причиной смерти которых явилась ВИЧ-

инфекция в 1,2 и 1,4 раза превысило число пациентов, умерших от внешних 

причин. В последующие годы (2013-2018 гг.) произошедшие изменения 

стали носить более выраженный характер, в результате которых число 

пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции превысило число таковых, умерших 

от внешних причин в 5,2 раза в 2013 г. и в 4,6 раза в 2018 г. (рис.4.2).  
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Возрастная структура пациентов из молодых возрастных групп - от 

18 до 44 лет, умерших от ВИЧ-инфекции в 2003-2018 гг., претерпела 

значительные изменения, как среди впервые выявленных пациентов, так и 

среди контингентов (таб.4.1, рис.4.3). 

Таблица 4.1  

Распределение по возрасту пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции 

(МКБ-10 В20-В24), ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 

годы, абс. число 

Группы 

пациентов 
Возраст  

Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

Впервые 

выявленные 

0-14 - - 2 - 2 1 1 - 

15-17 - - - - - - - - 

18-24 - - 1 3 4 6 1 2 

25-34 3 2 8 7 20 34 15 17 

35-44 - - 2 5 11 9 20 19 

45-54 - - 1 1 6 3 9 12 

>55 - - - - 1 1 7 3 

ИТОГО: 3 2 14 16 44 54 53 53 

Контингенты 

0-14 - - - - - - - - 

15-17 - - - 4 - - - 4 

18-24 14 18 58 67 59 43 5 2 

25-34 10 9 113 95 184 222 118 114 

35-44 3 1 24 28 87 132 147 165 

45-54 - - 9 4 22 83 26 27 

>55 - - - - 7 6 1 9 

ИТОГО: 27 28 204 198 359 486 297 317 

 

Доля пациентов в возрасте 18-24 года была наиболее высокой в 2003-

2004 гг., когда число пациентов в возрасте до 25 лет составляло более 

половины от общего числа умерших от ВИЧ-инфекции. Однако за 

последующие годы доля пациентов в возрасте 18-24 года многократно 

сократилась и в 2017–2018 гг. составляла в среднем 1,2% среди общего числа 
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пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции (таб.4.1, рис.4.3). Доля пациентов в 

возрасте 25-34 года на протяжении всего периода наблюдения изменялась 

незначительно и в среднем составляла 44,3±7,2%. 

 

Рис.4.3. Возрастная структура пациентов (18-44 года), умерших от ВИЧ-

инфекции (МКБ-10 В20-В24), ХМАО, 2003-2018 годы, % 

Наибольшее число смертельных исходов, причиной которых явилась 

ВИЧ-инфекция, за период с 2003 по 2018 гг. возросло среди пациентов в 

возрасте 35-44 года и их доля в 2018 г. достигла – 49,7% (в 2003 г. – 10%) 

(рис.4.3). В группе 45-54 года только за последние годы (2013-2018 гг.) 

наблюдалось возрастание доли пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции и их 

доля в 2018 г. составляла 10,5% (2008 г. – 4,6%) (рис.4.3). Среди детей в 

возрасте 0-17 лет в течение всего периода наблюдения (2003-2018 гг.) случаи 

смерти от ВИЧ-инфекции носили эпизодический характер.  

Таким образом, изучение возрастной структуры пациентов, причиной 

смерти которых явилась ВИЧ-инфекция, показало, что на протяжении 2003-

2018 гг. среди молодых возрастных групп (25-44 года) произошли 
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значительные изменения, в результате которых к концу периода доля 

пациентов в возрасте 18-24 года снизилась до 1% (в 2004 г. – 60%), а доля 

пациентов в возрасте 35-44 года возросла до 64% (в 2003 г. – 10%). 

 

Рис.4.4. Возрастная структура пациентов с ВИЧ-инфекцией (18-54 года), 

умерших от внешних причин (МКБ-10 V01-Y98), ХМАО, 2003-2018 гг., % 

Что касается возрастной структуры пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

умерших от внешних причин (МКБ-10 V01-Y98), то на протяжении 2003-

2018 гг. наибольшие изменения наблюдались в молодых группах 18-44 года и 

за последние годы (2017-2018 гг.) в группе 45-54 года (рис.4.4).  

В группе 18-24 года наиболее высокий уровень смертности от внешних 

причин был зарегистрирован в 2003-2004 и 2008-2009 гг., когда доля таковых 

находилась в диапазоне от 38% до 55% и в среднем составляла 47±3,2%. 

Начиная с 2013 г., доля пациентов в возрасте 18-24 года начала интенсивно 

снижаться и в 2018 г. составляла лишь 1% от общего числа пациентов с ВИЧ-

инфекцией, умерших от внешних причин (рис.4.4). В группе 25-34 года доля 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, умерших от внешних причин, была высокой до 
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2015 г., находилась в интервале от 36% до 70% и в среднем составляла 

57±5,6% (рис.4.4). Начиная с 2016 г., доля таковых снизилось практически в 

2 раза и в 2018 г. составляла - 28%. И только в группе 35-44 года в течение 

всего периода наблюдения многократно или в 7 раз возросла доля пациентов 

с ВИЧ-инфекцией, умерших от внешних причин, которая в 2018 г. достигла 

60% (в 2003-2004 гг. и 2008-2009 гг. - 9%).  

В группе 45-54 года в 2003-2014 гг. случаи смерти от внешних причин 

носили эпизодический характер и только в 2014-2018 гг. доля таковых стала 

возрастать и в 2017-2018 гг. составляла 14% и 12%. В группе 15-17 лет 

только в 2009 г. было зарегистрировано 5 случаев смерти от внешних 

причин. В старшей возрастной группе (55 лет и старше) в 2003-2018 гг. 

случаи смерти от внешних причин носили эпизодический характер. 

Таким образом, наибольшие изменения в возрастной структуре 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, умерших от внешних причин, наблюдались 

среди пациентов в возрасте 18-24 года, доля которых к концу периода 2003-

2018 гг. снизилась до 1% (в 2003 г. – 55%), и среди пациентов в возрасте 35-

44 года, доля которых многократно возросла и достигла 60% (в 2003 г. – 9%). 

 

Изучение структуры внешних причин смерти (МКБ-10 V01-Y98) 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, проведенное на основании анализа 

медицинских свидетельств о смерти, позволило разделить их на 3 группы:  

- в 1-ю группу входили пациенты с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти 

которых явилось преднамеренное самоповреждение (МКБ-10 X60-X84), 

доля которых в среднем за 2003-2018 гг. составляла 47,2%±9,6% (рис.4.5).  

- 2 группа состояла из пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти 

которых явилось повреждение с неопределёнными намерениями (МКБ-10 

Y10-Y34), и их доля в среднем составляла 42,5%±13,1.  

- 3-я группа состояла из пациентов с ВИЧ-инфекцией, причиной смерти 

которых явилось нападение (МКБ-10 X85-Y09, и их доля в среднем 

составляла 10%±5,4% (рис.4.5). 
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Рис.4.5. Структура внешних причин смерти (МКБ-10 V01-Y98) пациентов 

с ВИЧ-инфекцией, ХМАО, 2003-2018 годы, % 

Основная доля смертельных исходов вследствие внешних причин 

приходилась на 1-ю и 2-ю группы, суммарная доля которых за период с 2003 

по 2018 гг. практически не изменялась и составляла 90,4%±11,4%. 

 

4.2. Анализ показателя летальности пациентов с ВИЧ-инфекцией 

 

Анализ летальности (case fatality rate) пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

наступившей как вследствие ВИЧ-инфекции, так и от внешних причин, был 

проведен за период с 2003 по 2018 гг. Динамика показателя летальности была 

изучена как среди впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией, так и 

среди контингентов. Значения показателя летальности среди контингентов с 

ВИЧ-инфекцией за период с 2003 по 2014 гг. ежегодно возрастали пока не 
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достигли 5% (таб.4.3). При этом в 2008-2009 гг. рост летальности был 

обусловлен как ВИЧ-инфекцией, так и внешними причинами. 

Таблица 4.2 

Летальность впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, % 

Причины смерти 

Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

ВИЧ-инфекция 

(МКБ-10 В20-В24) 
1,1% 1,1% 2,7% 3,5% 3,6% 7,1% 2,4% 2,6% 

Внешние причины 

(МКБ-10 Y10-Y34) 
0,7% 0,8% 1,4% 2,2% 0,8% 0,8% 0,7% 0,8% 

ИТОГО: 1,8% 1,9% 4,1% 5,7% 4,4% 7,9% 3,1% 3,4% 

 

Однако в последующие годы (2013-2018 гг.) формирование показателя 

летальности происходило преимущественно за счёт ВИЧ-инфекции (таб.4.3). 

В 2017-2018 гг. значения показателя летальности среди контингентов с ВИЧ-

инфекцией снизились и стабилизировались на уровне 3,2%.  

Таблица 4.3 

Летальность среди контингентов с ВИЧ-инфекцией, ХМАО, 2003-

2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, % 

Причины смерти 
Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

ВИЧ-инфекция 

(МКБ-10 В20-В24) 
0,5 0,5 2,5 2,3 3,4 4,2 2,6 2,5 

Внешние 

причины  

((МКБ-10 Y10-Y34) 

0,8 1,4 2,1 1,6 0,7 0,8 0,6 0,6 

ИТОГО: 1,3 1,9 4,6 3,9 4,1 5,0 3,2 3,1 

 

Далее было проведено сравнение значений показателя летальности, 

наступившей вследствие ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24), среди впервые 
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выявленных пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией за период с 2003 

по 2018 гг. (рис.4.6). 

Изучаемые выборки данных отличались от нормального 

распределения, поскольку среднее значение [μ] среди впервые выявленных 

пациентов с ВИЧ-инфекцией [μв/в] составляло 3,0, а стандартное отклонение 

[σв/в] было равно 1,9; среди контингентов с ВИЧ-инфекцией среднее значение 

[μконт] составляло 2,3, а стандартное отклонение [σконт] было равно 1,3. В 

связи с этим, сравнение значений показателя летальности, причиной которой 

явилась ВИЧ-инфекция, между группами впервые выявленных пациентов и 

контингентов с ВИЧ-инфекцией проводилось с использованием 

непараметрических методов. 

 

Рис.4.6. Летальность вследствие ВИЧ-инфекции среди впервые 

выявленных пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией, ХМАО, 2003-

2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, % 

Было проведено сравнение значений показателя летальности, причиной 

которой явилась ВИЧ-инфекция, между группами впервые выявленных 



92 
 

пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией с использованием U-критерия 

Манна–Уитни за 2003-2018 гг. (рис.4.6). Результаты полученного 

эмпирического значения Uэмп составляли 23,5, что было выше критического 

значения для α≤0.05 Uкp(0.05) равного 15. Если Uкp<Uэмп, то принимается 

нулевая гипотеза и различия в уровнях выборок можно считать не 

существенными.  

 

Рис.4.7. Летальность вследствие внешних причин среди впервые 

выявленных пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией, ХМАО, 2003-

2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годы, % 

В результате нулевая гипотеза об отсутствии различий в значениях 

показателя летальности, наступившей вследствие ВИЧ-инфекции, в 2-х 

рассматриваемых нами группах, была подтверждена данным методом. 

Учитывая полученные результаты, сравнение значений показателя 

летальности вследствие внешних причин в группах впервые выявленных 

пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией за 2003-2018 гг. проводилось с 

использованием U-критерия Манна–Уитни (рис.4.7). Если Uкp<Uэмп, то 
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принимается нулевая гипотеза и различия в уровнях выборок можно считать 

не существенными. Полученное эмпирическое значение Uэмп равное 29,5 

превышало критическое значение для α≤0.05 (Uкp(0.05) равное 6 и находилось в 

зоне незначимостиВ результате нулевая гипотеза об отсутствии различий в 

значениях показателя летальности, наступившей от внешних причин, в 2-х 

анализируемых группах, была подтверждена данным методом. 

Таблица 4.4 

Распределение впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией 

по клиническим стадиям, ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-

2018 годы, % 

Стадии 
чел/

% 

Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

2-я 

(первичных 

проявлений) 

чел. 670 573 45 26 105 123 98 99 

% 80,0 78,3 4,0 2,3 7,2 8,1 5,4 6,7 

3-я 

(субклиническ

ая) 

чел. 4 135 955 1007 1147 1187 1400 943 

% 0,5 4,8 84,8 83,6 73,6 70,8 76,7 64,3 

4-я 

(вторичных 

проявлений) 

чел. - 1 122 167 296 353 325 425 

% - 0,1 10,8 13,9 19,0 21,0 17,8 29,0 

5-я 

(терминальная

) 

чел. - - 2 - 3 - 2 - 

% - - 0,2 - 0,2 - 0,1 - 

Стадия не 

установлена 

чел. 163 123 2 2 1 1 - - 

% 19,5 16,8 0,2 0,2 0,1 0,1 - - 

ИТОГО: 
чел. 837 832 1126 1202 1552 1664 1825 1467 

% 100 100 100 100 100 100 100 100 

 

Таким образом, результаты исследования показали, что за последние 

годы (2013-2018 гг.) в ХМАО структура показателя летальности, как среди 

впервые выявленных пациентов, так и среди контингентов с ВИЧ-

инфекцией, формировалась исключительно за счет ВИЧ-инфекции, 

поскольку на долю внешних причин приходилось менее 1%. Сравнение 

значений показателя летальности, наступившей, как вследствие ВИЧ-

инфекции, так и от внешних причин, в группах впервые выявленных 
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пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией, за 2003-2018 гг., не выявило 

достоверных различий между группами. 

В ХМАО за последние годы (2003-2018 гг.) наблюдался ежегодный 

прирост числа пациентов с ВИЧ-инфекцией, выявленных в поздних стадиях 

болезни (4-я стадия). Доля таких пациентов возросла с 0,1% (2004 г.) до 29% 

(2018 г.), то есть в настоящее время в ХМАО каждый 3-й пациент с ВИЧ-

инфекцией выявлен в поздней 4-й клинической стадии болезни, что 

значительно увеличивает риск развития летальных исходов (таб.4.4). 

Таблица 4.5 

Распределение контингентов с ВИЧ-инфекцией по клиническим 

стадиям, ХМАО, 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2018 годы, абс. число 

Стадия  
чел./

%  

Годы 

2003 2004 2008 2009 2013 2014 2017 2018 

2-я 

(первичных 

проявлений

) 

чел. 5664 6204 74 59 200 224 247 265 

% 91,7 92,4 0,8 0,6 1,7 1,7 1,7 1,8 

3-я 

(субклиниче

ская) 

чел. 135 239 7538 8039 8910 9460 9715 9868 

% 2,2 3,6 84,8 83,9 74,9 73,3 68,4 66,8 

4-я 

(вторичных 

проявлений

) 

чел. - 8 1252 1472 2770 3185 4056 4397 

% - 0,1 14,1 15,4 23,3 24,7 28,6 29,8 

5-я 

(терминаль

ная) 

чел. - - 11 2 8 8 9 12 

% - - 0,1 0,02 0,07 0,06 0,06 0,08 

Стадия не 

установлена 

чел. 376 267 8 4 1 6 176 221 

% 6,1 4,0% 0,09 0,04 0,01 0,05 1,2 1,5 

ИТОГО: 
чел. 6175 6718 8883 9576 11889 12883 14203 14763 

% 100 100 100 100 100 100 100 100 

 

За последние годы в ХМАО вслед за ростом численности контингентов 

с ВИЧ-инфекцией заметно возросла доля тех из них, у кого была 

диагностирована наиболее тяжёлая – 4-я стадия болезни, что значительно 

увеличивало риск развития смертельного исхода. Начиная с 2008 г., доля 
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пациентов с 4-й стадией болезни ежегодно возрастала и в 2018 г. достигла 

29,8%, что составляло около 1/3 от их общего числа (таб.4.5).  

Таким образом, в ХМАО на протяжении 2003-2018 гг. наблюдалось 

стабильное возрастание доли пациентов с ВИЧ-инфекцией, впервые 

выявленных в поздней клинической стадии болезни (4 стадия), что 

создавало высокий риск развития летальных исходов.  

 

РЕЗЮМЕ 

Анализ причин смерти 2994 пациентов с ВИЧ-инфекцией, в том числе 

2155 пациентов (72% от их общего числа), причиной смерти которых явилась 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) и 839 пациентов (28% от их общего 

числа), причиной смерти которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-

Y98), показал, что за последние 10 лет (2008-2018 гг.) ВИЧ-инфекция заняла 

доминирующее положение в структуре причин смерти пациентов с ВИЧ-

инфекцией, вытеснив внешние причины, доля которых сократилась до 1%. 

Изучение возрастной структуры пациентов, причиной смерти 

которых явилась ВИЧ-инфекция, показало, что доля пациентов в возрасте 18-

24 года за 2003-2018 гг. снизилась до 1% (в 2004 гг. – 60%), а доля пациентов 

в возрасте 35-44 года, напротив, возросла до 64% (в 2003 г. – 10%).  

Анализ возрастной структуры пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

причиной смерти которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-Y98) за 

2003-2018 гг. показал, что доля пациентов в возрасте 35-44 года возросла в 

7 раз и в 2018 г. составляла 60% (в 2003 г. – 9%), а доля пациентов в возрасте 

18-24 года, напротив, снизилась до 1% (в 2003 г. – 55%). 

Таким образом, в настоящее время в ХМАО пациенты с ВИЧ-

инфекцией в возрасте 35-44 года представляют собой основную группу 

риска развития смертельных исходов, как вследствие ВИЧ-инфекции, 

так и от внешних причин.  

Анализ структуры внешних причин смерти пациентов с ВИЧ-

инфекцией показал, что к концу периода (2003-2018 гг.) доля пациентов, 
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причиной смерти которых явились внешние причины, значительно снизилась 

и в 2018 г. составляла 17,9% от их общего числа.  

В связи с этим, в субъектах РФ, в которых в настоящее время 

наблюдается широкое распространение ТБ/ВИЧ, организационные меры, 

направленные на предупреждение смертельных исходов вследствие 

внешних причин среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, потеряли свою 

актуальность, поскольку первоочередными становятся меры, направленные 

на снижение смертности от ВИЧ-инфекции.  

Анализ летальности среди контингентов с ВИЧ-инфекцией показал, 

что к концу периода (2003-208 гг.) ее значения стабилизировались на уровне 

3,2%, а формирование структуры стало происходить исключительно за счет 

ВИЧ-инфекции, поскольку доля внешних причин сократилась до 1%.  

За последние годы в ХМАО наблюдается стабильный рост числа 

пациентов с ВИЧ-инфекцией с поздними стадиями болезни (4-я стадия), 

доля которых в 2018 г. возросла до 29%, то есть в настоящее время каждый 3-

й пациент с ВИЧ-инфекцией выявляется в поздней 4-й стадии болезни, что 

создает высокий риск развития летальных исходов.  
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ГЛАВА 5. АНАЛИЗ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ ОТ ТБ И 

ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В ХМАО 

5.1. Анализ совокупных показателей ПГПЖ и смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции за 2003-2018 годы 

Значение совокупного показателя смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции 

за период с 2003 по 2018 гг. возросло в 2 раза - с 27,4 до 55,4 на 100 тыс. 

населения (рис.5.1).  

 

 

 

Рис.5.1. Динамика совокупного показателя смертности от ТБ и 

ВИЧ-инфекции в 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, 

ХМАО, показатель на 100000 населения 

 

Начиная с 2008 г., доля смертности от ВИЧ-инфекции в структуре 

совокупного показателя смертности значительно возросла: среди мужчин - в 

2,7 раза, а среди женщин - в 6,1 раза. В результате к концу периода (2017-
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2018 гг.) уровень смертности от ВИЧ-инфекции среди мужчин достиг - 30,6, 

а среди женщин - 12,2 на 100 тыс. населения (рис.5.1).  

Доля смертности от ТБ в структуре совокупного показателя 

смертности, напротив, за этот же период времени многократно снизилась: 

среди мужчин - в 2,1 раза, а среди женщин – в 2,9 раза. В результате в 2017-

2018 гг. смертность от ТБ среди мужчин составляла - 11,1, а среди женщин - 

1,5 на 100 тыс. населения (рис.5.1). 

 

 
 

Рис.5.2. Динамика совокупного ПГПЖ от ТБ и ВИЧ-инфекции в 2003-

2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, ХМАО 

 

Показатель ПГПЖ, использованный для оценки преждевременной 

смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции, характеризует среднее число лет, 

которое не доживает до 70 лет преждевременно умерший пациент с ТБ или с 

ВИЧ-инфекцией [10]. Анализ динамики совокупного ПГПЖ, включающего в 

себя, как ТБ, так и ВИЧ-инфекцию, показал, что за 2003-2018 гг. его значения 

возросли в 2,4 раза - с 5546 до 13290 потерянных человеко-лет (рис.5.2). При 
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перерасчёте значений ПГПЖ на 1000 населения совокупные потерянные 

годы потенциальной жизни возросли с 7,7 до 16,6 человеко-лет. 

Доля ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции в структуре совокупного 

показателя ПГПЖ, начиная с 2008 г., значительно возросла: среди мужчин - в 

2,4 раза, а среди женщин – в 5,6 раза. В результате в 2017-2018 гг. значения 

ПГПЖ среди мужчин составили – 7747,5, а среди женщин – 3318,8 

потерянных человеко-лет (рис.5.2).  

Значения ПГПЖ вследствие ТБ в структуре совокупного показателя 

ПГПЖ, напротив, за этот же период времени многократно снизились: среди 

мужчин - в 2,3 раза, а среди женщин – в 3,5 раза. В результате значения 

ПГПЖ в 2017-2018 гг. составили: среди мужчин – 1975, а среди женщин – 

248,8 потерянных человеко-лет (рис.5.2). 

Сравнение темпов снижения совокупного ПГПЖ с таковыми, 

совокупного показателя смертности от ТБ за 2003-2018 гг. показало, что 

значения ПГПЖ сократились в большей степени (на 57% и 71,4% для 

мужчин и женщин) по сравнению с показателем смертности от ТБ (на 51,3% 

и 65,1%). 

 

5.2. Анализ возрастной структуры ПГПЖ и смертности от ТБ в 

динамике за 2003-2018 годы 

 

Анализ возрастной структуры смертности от ТБ среди мужчин в 

динамике за 2003-2018 гг. показал, что к концу периода их средний возраст 

возрос с 41,9±0,2 года до 47,6±0,3 лет (рис.5.3).  

Траектория показателя смертности от ТБ в 2003-2004 гг. включала в 

себя несколько пиковых значений, распределенных между 4 возрастными 

группами – 20-24, 30-34, 45-49 и 65-69 лет, причем наиболее высокое из них 

приходилось на возрастную группу 65-69 лет. В 2008-2009 гг. форма 

траектории смертности от ТБ изменилась за счет сокращения числа пиковых 

значений до 3-х и их смещения в сторону старших возрастных групп – 35-39, 
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55-59 и 65-69 лет. В последующие годы (2013-2018 гг.) форма траектории 

смертности от ТБ изменилась за счет значительного снижения ее значений и 

формирования единственного пикового значения в наиболее старшей 

возрастной группе 60-69 лет (рис.5.3). 

 

 

Рис.5.3. Динамика возрастной структуры смертности от ТБ среди 

мужчин в 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, ХМАО, 

показатель на 100000 соответствующего населения 

 

Анализ возрастной структуры смертности от ТБ среди женщин в 

динамике за 2003-2018 гг. показал, что к концу периода средний возраст 

возрос с 42,3±0,3 до 50,1±0,4 лет (рис.5.4). Траектория смертности от ТБ в 

2003-2004 гг. включала в себя нескольких пиковых значений, 

распределенных между 3 возрастными группами – 35-39, 50-54 и 65-69 лет, 

причем наиболее высокое из них приходилось на старшую возрастную 

группу 65-69 лет. В 2008-2009 гг. форма траектории смертности от ТБ 

изменилась за счет увеличения пиковых значений до 4-х и их смещения в 

сторону более молодых групп – 25-29, 40-44 года. В 2013-2014 г. значения 
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смертности от ТБ снизились с формированием 2-х пиковых значений в 

группах – 45-49 и 65-69 лет, а в 2017-2018 гг. осталось единственное пиковое 

значение в возрастной группе – 60-69 лет (рис.5.4). 

 

 

Рис.5.4. Динамика возрастной структуры смертности от ТБ  

среди женщин в 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, 

ХМАО, показатель на 100000 соответствующего населения 

 

Таким образом, анализ возрастной структуры показателя смертности от 

ТБ среди мужчин и женщин за период с 2003 по 2018 гг. показал, что к концу 

периода (2017-2018 гг.) значения показателя смертности от ТБ многократно 

снизились, а на его траектории сохранилось единственное пиковое значение, 

приходившееся на старшие возрастные группы - 60-69 лет. 

Сравнение возрастной структуры ПГПЖ от ТБ среди мужчин и 

женщин в 2017-2018 гг. по сравнению с 2003-2004 гг. показало, что 

• среди мужчин в 2003-2004 гг. траектория возрастной структуры ПГПЖ 

вследствие ТБ представляла собой плато, образованное высокими 
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значениями ПГПЖ в группах от 20 до 50 лет, с формированием 2-х более 

выраженных значений в группах 30-34 и 45-49 лет (рис.5.5). 
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Рис.5.5. Сравнение возрастной структуры ПГПЖ от ТБ  

среди мужчин в 2003-2004 и 2017-2018 годах, ХМАО, 

показатель на 1000 соответствующего населения 

 

В 2017-2018 гг. в возрастной структуре ПГПЖ среди мужчин 

произошли значительные перемены, обусловленные снижением значений 

ПГПЖ практически во всех возрастных группах, но наиболее выраженное в 

молодых группах от 20 до 29 лет с формированием пикового значения в 

группе 35-39 лет (рис.5.5). 

• Изменения в возрастной структуре ПГПЖ вследствие ТБ среди 

женщин, как в 2003-2004 гг., так и в 2017-2018 гг., были значительно более 

выраженными по сравнению с таковыми среди мужчин (рис.5.6). Наиболее 

высокие значения ПГПЖ от ТБ имели место в 2003-2004 гг., которые 
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приходились на молодые группы - от 25 до 40 лет с образованием пикового 

значения в группе 35-39 лет (рис.5.6). В старших группах - от 40 до 54 лет 

значения ПГПЖ были значительно ниже по сравнению с молодыми 

группами, а пиковое значение приходилось на группу 50-54 года.  

 

Рис.5.6. Сравнение возрастной структуры ПГПЖ от ТБ  

среди женщин в 2003-2004 и 2017-2018 годах, ХМАО, 

показатель на 1000 соответствующего населения 

 

В 2017-2018 гг. произошло многократное снижение ПГПЖ вследствие 

ТБ среди женщин, особенно среди молодых групп от 25 до 39 лет, с 

формированием пикового значения в более молодой по сравнению с 

мужчинами группе – 25-29 лет (рис.5.6). 

Таким образом, сравнение возрастного распределения значений ПГПЖ 

вследствие ТБ среди мужчин и женщин в 2003-2004 гг. и 2017-2018 гг. 

показало, что в 2017-2018 гг. наблюдалось многократное снижение значений 

ПГПЖ, наиболее выраженное в молодых группах от 25 до 39 лет. 



104 
 

Сравнение возрастной структуры ПГПЖ вследствие ТБ среди 

мужчин и женщин, с таковой, показателя смертности в 2003-2004 гг. и 

2017-2018 гг. выявило различия, обусловленные расположением пикового 

значения, которое для показателя смертности находилось в группе 60-69 лет, 

а для ПГПЖ - в группе 25-34 года (рис.5.3-5.6). 

 

Показатель ПГПЖ на 1 летальный исход также можно использовать 

для оценки эффективности проводимых лечебно-профилактических 

мероприятий. Среднее значение ПГПЖ вследствие ТБ в расчете на один 

летальный исход за весь анализируемый период времени (2003-2018 гг.) 

было высоким и составляло 26,8±3,3 года, в том числе для мужчин 26,6±2,4 

года, а для женщин - 27,3±4,1 года. Сравнение средних значений ПГПЖ 

вследствие ТБ в расчете на один летальный исход среди мужчин и женщин 

не выявило статистически значимых различий (t=0,43). 

 

5.3. Анализ возрастной структуры ПГПЖ и смертности от ВИЧ-

инфекции в динамике за 2008-2018 годы 

Анализ ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции был проведен за период с 

2008 по 2018 гг., поскольку в 2003-2004 гг. в ХМАО случаи смерти от ВИЧ-

инфекции во всех возрастных группах носили эпизодический характер. За 

2008-2018 гг. значения ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции возросли: среди 

мужчин - в 2,4 раза, а среди женщин - в 5,6 раз и составили в среднем для 

мужчин - 7747,5, а для женщин - 3318,8 потерянных человеко-лет.  

Средний возраст наступления смерти от ВИЧ-инфекции среди мужчин 

за 2008-2018 гг. возрос с 32,1±0,7 до 38,0±0,4 года, а среди женщин с 

32,1±1,7 до 37,3±0,3 лет (рис.5.7 и 5.8). При этом обращает на себя особое 

внимание тот факт, что за весь анализируемый период времени, как среди 

мужчин, так и женщин, наблюдалось лишь небольшое смещение пиковых 

значений показателя смертности от ВИЧ-инфекции от молодых к средним 
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возрастным группам, в отличие от таковых, показателя смертности от ТБ 

(рис.5.3 и 5.4). 

 

 

Рис.5.7. Динамика возрастной структуры смертности от ВИЧ-

инфекции среди мужчин в 2003-2004, 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 

годах, ХМАО, показатель на 100000 соответствующего населения 

 

Среди мужчин пиковое значение показателя смертности от ВИЧ-

инфекции в 2017-2018 гг. приходилось на возрастную группу 35-39 лет (в 

2008-2009 гг. на 30-34 года), а среди женщин - на еще более молодую 

возрастную группу 30-34 года (в 2008-2009 гг. на 25-29 лет) (рис.5.7 и 5.8).  

Среди женщин значения ПГПЖ и показателя смертности от ВИЧ-

инфекции в динамике за период с 2008 по 2018 гг. возрастали значительно 

интенсивнее по сравнению с таковыми среди мужчин: значения смертности 

от ВИЧ-инфекции возросли в 6,1 раза, а показателя ПГПЖ – в 5,6 раза, в то 

время как среди мужчин они возросли в 2,7 и 2,4 раза (рис.5.1 и 5.2).  



106 
 

В структуре возрастного распределения ПГПЖ среди мужчин в 2008-

2009 гг. пиковое значение приходилось на молодые группы от 25 до 34 лет.  

 

 

Рис.5.8. Динамика возрастной структуры смертности от ВИЧ-

инфекции среди женщин в 2008-2009, 2013-2014, 2017-2018 годах, ХМАО, 

показатель на 100000 соответствующего населения 

 

В структуре возрастного распределения ПГПЖ от ВИЧ-инфекции 

среди мужчин в 2017-2018 гг. произошли значительные перемены, 

обусловленные тем, что в молодых группах (<30 лет) значения ПГПЖ 

снизились, а в более старших (>30 лет), напротив, резко возросли (рис.5.9). 

При этом, пиковые значения ПГПЖ сместились в сторону группы - 35-39 лет. 

Сравнение результатов возрастного распределения ПГПЖ среди 

мужчин с таковым, показателя смертности от ВИЧ-инфекции в 2008-2009 гг. 

и в 2017-2018 гг. показало, что в 2017-2018 гг. значения обоих показателей 

многократно возросли, а их пиковые значения совпали и сместились в 

сторону возрастной группы - 35-39 лет. 
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Рис.5.9. Сравнение возрастной структуры ПГПЖ вследствие ВИЧ-

инфекции среди мужчин в 2008-2009 и 2017-2018 годах, ХМАО, 

 показатель на 1000 соответствующего населения 

 

Изменения в возрастной структуре ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции 

среди женщин, произошедшие в 2017-2018 гг., отличались от таковых среди 

мужчин (рис.5.8 и 5.10). В 2008-2009 гг. пиковые значения ПГПЖ среди 

женщин приходились на более молодые группы 25-29 лет и 30-34 года, тогда 

как в других группах оно было минимальным. В 2017-2018 гг. значения 

ПГПЖ многократно возросли во всех возрастных группах с образованием 

пикового значения в группе 30-34 года (рис.5.10).  
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Рис.5.10. Сравнение возрастной структуры ПГПЖ вследствие 

ВИЧ-инфекции среди женщин в 2008-2009 и 2017-2018 годах,  

ХМАО, показатель на 1000 соответствующего населения 

 

Сравнение результатов возрастного распределения ПГПЖ с таковым, 

показателя смертности от ВИЧ-инфекции среди женщин в 2008-2009 гг. и в 

2017-2018 гг. показало, что значения обоих показателей многократно 

возросли, а их пиковые значения совпали и сместились в сторону средней 

возрастной группы - 30-34 года. 

Далее было рассчитано среднее значение ПГПЖ вследствие ВИЧ-

инфекции в расчёте на один летальный исход за период с 2008 по 2018 гг. 

и проведено его сравнение с таковым от ТБ. Среднее значение ПГПЖ от 

ВИЧ-инфекции в расчёте на один летальный исход было высоким и 

составляло 35,7±3,2 года, в том числе среди мужчин 36,1±3,7 года, а среди 

женщин - 35,4±2,6 года. Сравнение среднего значения ПГПЖ от ВИЧ-

инфекции с таковым от ТБ показало, что среднее значение ПГПЖ от ВИЧ-



109 
 

инфекции на один летальный исход было достоверно выше значения ПГПЖ 

от ТБ, как среди мужчин (t=6,11), так и среди женщин (t=4,75).  

Сопоставление средних значений ПГПЖ вследствие ВИЧ-инфекции, 

рассчитанных на один летальный исход для мужчин и женщин, не выявило 

статистически значимых различий (t=0,38). 

 

РЕЗЮМЕ 

Анализ значений совокупного ПГПЖ и совокупного показателя 

смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции среди мужчин и женщин за период с 

2003 по 2018 гг. показал их одновременное снижение к концу периода, если 

причиной смерти являлся ТБ, и одновременное нарастание, если причиной 

смерти являлась ВИЧ-инфекция.  

Результаты проведенного исследования показали, что в ХМАО за 2003-

2018 гг. преждевременная смертность от ТБ значительно снизилась. Значения 

ПГПЖ за этот период времени снизились среди мужчин - в 2,3 раза, а среди 

женщин - в 3,5 раза и составили в среднем среди мужчин – 1975, а среди 

женщин – 248,8 потерянных человеко-лет.  

Сравнение темпов снижения ПГПЖ с таковыми, показателя смертности 

от ТБ за 2003-2018 гг. показало, что значения ПГПЖ сократились в большей 

степени (на 57% и 71,4% для мужчин и женщин) по сравнению с 

показателем смертности от ТБ (на 51,3% и 65,1%), что свидетельствовало о 

более высоком прогностическом потенциале ПГПЖ для оценки 

эпидемической ситуации по ТБ. 

В возрастной структуре ПГПЖ от ТБ, как среди мужчин, так и женщин 

в 2017-2018 гг. произошли значительные изменения, обусловленные 

многократным снижением ПГПЖ, прежде всего среди молодых групп от 20 

до 44 лет. Подобные изменения указывали на улучшение эпидемической 

ситуации по ТБ в ХМАО. Вместе с тем, сравнение возрастной структуры 

ПГПЖ от ТБ, с таковой, показателя смертности от ТБ, среди мужчин и 

женщин в 2003-2004 гг. и в 2017-2018 гг. выявило различия, обусловленные 
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расположением пикового значения, которое у показателя смертности 

сместилось в сторону старшей группы - 60-69 лет, как среди мужчин, так и 

женщин, а пиковое значение ПГПЖ располагалось среди молодых групп, в 

том числе среди мужчин в группе 35-39 лет, а среди женщин - 25-29 лет. 

Подобная ситуация свидетельствовала о том, что значения ПГПЖ от ТБ 

продолжали оставаться наиболее высокими в молодых возрастных группах 

(35-39 лет). Для снижения преждевременной смертности от ТБ среди 

пациентов из молодых групп необходимо добиваться устойчивого снижения 

ПГПЖ до максимально низких значений путем повышения эффективности 

проводимых лечебно-профилактических мер, направленных на снижение 

смертности от ТБ.  

Анализ преждевременной смертности от ВИЧ-инфекции выявил 

развитие негативных тенденций в эпидемической ситуации по ВИЧ-

инфекции, сложившихся за последние годы в ХМАО. За период с 2008 по 

2018 гг. значения ПГПЖ от ВИЧ-инфекции возросли среди мужчин - в 2,4 

раза, а среди женщин - в 5,6 раз, и составили в среднем среди мужчин - 

7747,5, и среди женщин - 3318,8 потерянных человеко-лет.  

Средний возраст наступления смерти от ВИЧ-инфекции в 2008-2018 гг. 

охватывал молодые возрастные группы: среди мужчин с 32,1±0,7 до 38,0±0,4 

года и среди женщин с 32,1±1,7 до 37,3±0,3 года. В конце анализируемого 

периода времени (2017-2018 гг.) произошло многократное возрастание 

значений ПГПЖ и показателя смертности от ВИЧ-инфекции и совпадение их 

пиковых значений, которое среди мужчин приходилось на возрастную 

группу - 35-39 лет, а среди женщин на – 30-34 года. Подобная динамика 

свидетельствовала о значительном ухудшении эпидемической ситуации по 

ВИЧ-инфекции в ХМАО. Среднее значение ПГПЖ вследствие ВИЧ-

инфекции в расчёте на один летальный исход в 2008-2018 гг. было высоким и 

составляло 35,7±3,2 года, в том числе среди мужчин 36,1±3,7 года, а среди 

женщин 35,4±2,6 года, что было достоверно выше по сравнению с таковыми 

вследствие ТБ, как среди мужчин (t=6,11), так и среди женщин (t=4,75). 
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Таким образом, в субъектах РФ с широким распространением ВИЧ-

инфекции наблюдается значительный рост смертности от ВИЧ-инфекции. 

Для оценки эффективности лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на снижение смертности от ВИЧ-инфекции, требуется 

разработка новых подходов к организации мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции, в том числе с использованием показателя 

ПГПЖ. 
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ГЛАВА 6. НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ОРГАНИЗАЦИИ МОНИТОРИНГА 

СМЕРТНОСТИ ОТ ТБ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

Результаты проведенного исследования (Главы 3-5) показали, что 

распространение ТБ/ВИЧ сопровождается ростом смертности от ВИЧ-

инфекции и летальности от ТБ, что обусловлено тяжелым течением ВИЧ-

инфекции и распространением МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ среди пациентов с ВИЧ-

инфекцией [2,9,66,86,122,123,151,158,159,166,181,215].  

Для оценки эффективности лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на снижение смертности и летальности от ВИЧ-инфекции и 

ТБ, были разработаны новые подходы к организации мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, включающих в 

себя 4 направления (рис.6.1):  

• Первое, направленное на совершенствование форм статистической 

отчетности для повышения достоверности данных, используемых для расчета 

показателей смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции. 

• Второе, направленное на разработку мониторинга смертности и 

летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ с использованием 7 количественных 

индикаторов, для оперативной оценки эпидемической ситуации по ТБ и 

ТБ/ВИЧ и эффективности проводимых лечебно-профилактических мер, 

направленных на снижение смертности от ТБ и летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ. 

• Третье, направленное на разработку мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции с использованием 4-х количественных 

индикаторов, для оперативной оценки эпидемической ситуации по ВИЧ-

инфекции и эффективности лечебно-профилактических мер, направленных 

на снижение смертности и летальности от ВИЧ-инфекции. 

• Четвертое, направленное на анализ итоговых значений 

количественных индикаторов и ежегодный анализ совокупного показателя 

ПГПЖ для оценки эпидемической ситуации и эффективности лечебно-

профилактических мероприятий, направленных на снижение смертности от 

данных болезней.  
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Рис. 6.1. Схема организация мониторинга смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции 

Организация мониторинга смертности и летальности от  

туберкулеза (ТБ), ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции (ВИЧ) 

Оперативный Ежегодный 

Смертность Летальность 

ТБ ВИЧ 

в том числе, 
ТБ/ВИЧ 

ТБ ВИЧ 

в том числе, 
ТБ/ВИЧ 

Совокупный показатель 

ПГПЖ 

ТБ ВИЧ 
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Для выполнения первого из вышеперечисленных направлений при 

непосредственном участии автора была разработана Отчетная форма 

федерального статистического наблюдения №61, утвержденная 30.12. 2015 

г. Приказом Росстата №672, в которой таблица 4000 была предназначена для 

регистрации расширенной информации о пациентах с ТБ/ВИЧ.  

 

6.1. Новые подходы к организации мониторинга смертности и 

летальности от ТБ, в том числе сочетанного с ВИЧ-инфекцией 

 

Для оперативной оценки эффективности усилий здравоохранения, 

направленных на снижение смертности от ТБ, в том числе ТБ/ВИЧ, возникла 

потребность в разработке системы мониторинга. Минздравом России в 2015 

г. было принято решение об организации мониторинга мероприятий по 

снижению смертности от основных причин, в том числе от ТБ [69]. Перечень 

индикаторов данного мониторинга включал в себя ряд целевых показателей, 

характеризующих работу противотуберкулезной службы, направленной на 

выявление, диагностику и лечение пациентов с ТБ, в том числе с МЛУ-ТБ, и 

число пациентов, умерших от ТБ (МКБ-10 А15-А19) (Приложение 1). 

Однако, в рамках данного мониторинга не представлялось возможным 

определить число умерших пациентов с ТБ/ВИЧ (МКБ-10 В20.0, В20.7, 

В22.7) и оценить их вклад в формирование показателей летальности от ТБ и 

смертности от ВИЧ-инфекции. Это и предопределило необходимость 

разработки второго направления для мониторинга смертности и летальности 

от ТБ и ТБ/ВИЧ, для которого было разработано 7 количественных 

индикаторов: 

• 1-й индикатор: доля пациентов, причиной смерти которых 

явился ТБ (МКБ-10 А15-А19), от общего числа умерших пациентов с ТБ; 

• 2-й индикатор: доля пациентов с ТБ/ВИЧ, причиной смерти 

которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20.0, В20.7, В22.7), от общего 

числа умерших пациентов с ТБ; 
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• 3-й индикатор: доля пациентов, причиной смерти которых 

явился ТБ (МКБ-10 А15-А19), умерших в течение 1-го года наблюдения, от 

общего числа пациентов с ТБ, впервые выявленных в предыдущем году;  

• 4-й индикатор: доля пациентов с ТБ/ВИЧ, умерших в течение 1-

го года наблюдения, от общего числа умерших пациентов с ТБ, впервые 

выявленных в предыдущем году;  

• 5-й индикатор: летальность от ТБ: доля пациентов, причиной 

смерти которых явился ТБ, от общего числа контингентов с ТБ (прошедших 

лечение в стационаре ПТД); 

• 6-й индикатор: летальность от ТБ/ВИЧ: доля пациентов с 

ТБ/ВИЧ, причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-

В24), от общего числа контингентов с ТБ/ВИЧ (прошедших лечение в 

стационаре ПТД); 

•  7-й индикатор: смертность от ТБ (МКБ-10 А15-А19). 

Каждый из вышеуказанных 7 индикаторов имел количественное 

значение, определяемое в баллах и распределенное на 3 ранга, первый из 

которых соответствовал значению общероссийского целевого индикатора, а 

два других – показывали отклонение полученного значения по отношению к 

целевому индикатору в порядке его нарастания  

 

Первый ранг Второй ранг Третий ранг 

 

Рис. 6.2. Распределение рангов по цвету  

 

Каждый из 3-х рангов был выделен соответствующим цветом по типу 

«светофора» (рис.6.2). При этом «зеленый» цвет соответствовал целевым 

значениям индикаторов, «желтый» - умеренному отклонению от значений 

целевых индикаторов, а «красный» цвет – выраженному отклонению от 

значений целевых индикаторов.  
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Определение пороговых количественных значений каждого из 

анализируемых показателей и соответствие их каждому из 3-х рангов в 

баллах было предварительно обсуждено и согласовано с экспертами в 

области фтизиатрии и ВИЧ-инфекции, в том числе с научными сотрудниками 

кафедры фтизиатрии и пульмонологии педиатрического факультета ФГБОУ 

ВО «Уральского государственного медицинского университета», с 

фтизиатрами из КУ ХМАО-Югры «Ханты-Мансийского клинического 

противотуберкулезного диспансера» и КУ ХМАО-Югры «Сургутского 

клинического противотуберкулезного диспансера» и с научными 

сотрудниками кафедры эпидемиологии, фтизиатрии, кожных и венерических 

болезней ФГБОУ ВО «Мордовского государственного университета им. Н.П. 

При достижении целевых значений все индикаторы имели одинаковое 

число баллов, равное 5, что соответствовало 1-му рангу. При не достижении 

целевых значений число баллов удваивалось, что соответствовало 2-му рангу. 

При более выраженном отклонении от целевых значений число баллов 

значительно возрастало, что соответствовало 3-му рангу. 

Для анализа результатов мониторинга смертности от ТБ и ТБ/ВИЧ 

была разработана таблица, включающая в себя 7 количественных 

индикаторов, распределенных по 3-м рангам, с указанием периода 

предоставления статистических данных (таб.6.1). Для сбора статистических 

данных были установлены сроки предоставления отчетов: для 6 индикаторов 

- 1 раз в месяц, а для показателя смертности от ТБ – 1 раз в квартал. Кроме 

того, в таблице имелась дополнительная строка для подведения итоговых 

результатов за соответствующий период: ежемесячно для 6 индикаторов и 

ежеквартально – для всех 7 индикаторов. В таб.6.1 в итоговой строке были 

рассчитаны ежеквартальные значения для всех 7 индикаторов. Для 

проверки достоверности используемых статистических данных была 

разработана методика расчета индикаторов смертности и летальности от 

ТБ и ТБ/ВИЧ, результаты которой приведены в таблице 6.2. 
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Таблица 6.1 

Перечень индикаторов (N=7) для проведения мониторинга смертности и 

летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ 

№ Наименование 

 

Первый*ранг 

 

Второй ранг 

 

Третий ранг Период 

% баллы % баллы % баллы 

1 

Доля пациентов, 

причиной смерти 

которых явился 

ТБ, % 

>50 5 50-20 10 <20 20 
1 раз в 

месяц 

2 

Доля пациентов с 

ТБ/ВИЧ, 

причиной смерти 

которых явилась 

ВИЧ-инфекция, % 

<20 5 20-50 10 >50 20 
1 раз в 

месяц 

3 

Одногодичная 

летальность 

пациентов с ТБ, %  

<5 5 5-8 10 >8 20 
1 раз в 

месяц 

4 

Одногодичная 

летальность 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ, %  

<3 5 3-5 10 >5 20 
1 раз в 

месяц 

5 
Летальность 

пациентов с ТБ, % 
<7 5 7-10 10 >10 20 

1 раз в 

месяц 

6 

Летальность 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ, % 

<5 5 5-10 10 >10 20 
1 раз в 

месяц 

7 
Смертность от 

ТБ** 
<5 5 5-8 10 >8 20 

1 раз в 

квартал 

 

ИТОГО за квартал: 

 

 35  70  140  

Примечание: *значение целевого индикатора; **на 100 тысяч населения 
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Таблица 6.2 

Методика расчета индикаторов (N=7) мониторинга смертности и 

летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ  

 

№ 

 

ИНДИКАТОРЫ Числитель Источник Знаменатель Источник 

1 

Доля пациентов, 

причиной смерти 

которых явился ТБ (%) 

 

Число 

умерших от 

ТБ, чел. 

 

ф.33, 

таб.2300, 

стр.07, 

гр.3+9 

Число 

умерших 

пациентов с 

ТБ, чел. 

ф.33, 

таб.2300, 

стр.07+08, 

гр.3+9 

2 

Доля пациентов с 

ТБ/ВИЧ, причиной 

смерти которых 

явилась ВИЧ-

инфекция, (%) 

 

Число 

умерших от 

ТБ/ВИЧ, чел. 

 

ф.33, 

таб.2310, 

стр.1, гр.7 

Число 

умерших 

пациентов с 

ТБ, чел. 

ф.33, 

таб.2300, 

стр.07+08, 

гр.3+9 

3 

Одногодичная 

летальность* пациентов 

с ТБ, (%) 

Число 

пациентов с 

ТБ, умерших 

в течение 1-го 

наблюдения*, 

чел. 

 

ф.33, 

таб.2310, 

стр.1, 

гр.1+ф.61, 

таб.4000, 

стр.16, гр.4 

Число 

пациентов с 

ТБ, впервые 

выявленных* 

в 

предыдущем 

году, чел. 

ф.33, 

таб.2100, 

стр.07, гр.4 

(за 

предыдущий 

год) 

4 

Одногодичная 

летальность* пациентов 

с ТБ/ВИЧ, (%) 

 

Число 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ*, 

умерших в 

течение 1-го 

наблюдения, 

чел. 

 

ф.61, 

таб.4000, 

стр.16, гр.4 

Число 

пациентов с 

ТБ, впервые 

выявленных* 

в 

предыдущем 

году, чел. 

ф.33, 

таб.2100, 

стр.07, гр.4 

(за 

предыдущий 

год) 

5 
Летальность* 

пациентов с ТБ, (%)  

Число 

умерших 

пациентов с 

ТБ*, чел. 

 

ф.33, 

таб.2300, 

стр.07+08, 

гр.3+9  

Число 

контингентов 

с ТБ*, чел. 

 

ф.33, 

таб.2100, 

стр.07, гр.7 

6 

Летальность* 

пациентов с ТБ/ВИЧ, 

(%) 

 

Число 

умерших 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ*, 

чел. 

ф.33, 

таб.2310, 

стр.1, гр.7 

Число 

контингентов 

с ТБ/ВИЧ*, 

чел. 

 

ф.61, 

таб.4000, 

стр.01, гр.6 

7 
Смертность от ТБ (на 

100 тыс. населения) 

Число 

пациентов, 

умерших от 

ТБ, на конец 

отчетного 

периода, чел. 

 

ф.33, 

таб.2300, 

стр.07, 

гр.3+9 

Население 

субъекта РФ, 

всего за 

отчетный 

период, чел. 

данные 

Росстата 

на 

01.01.текущ

его года/12 х 

число мес. 

отчетного 

периода  
Примечание: *пациенты, пролеченные в стационарах ПТД за отчетный период времени 
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Организация мониторинга смертности и летальности от ТБ, в том числе 

сочетанного с ВИЧ-инфекцией, позволяет вести более точный учет числа 

умерших пациентов с ТБ и ТБ/ВИЧ, а также ежемесячно и ежеквартально 

анализировать следующие показатели: 

1) Доля пациентов с ТБ, причиной смерти которых явился ТБ (МКБ-

10 А15-А19), % 

В субъектах РФ, где наблюдается распространение ТБ/ВИЧ, в структуре 

умерших пациентов с ТБ будет снижаться доля пациентов, причиной смерти 

которых явился ТБ (МКБ-10 А15-А19), и возрастать доля пациентов, 

причиной смерти которых явилась ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24). 

2) Доля пациентов с ТБ/ВИЧ, причиной смерти которых явилась 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24), % 

В субъектах РФ, где наблюдается распространение ТБ/ВИЧ, в структуре 

умерших пациентов с ТБ будет возрастать доля пациентов с ТБ/ВИЧ, что 

приведет росту значений показателя смертности от ВИЧ-инфекции и 

снижению значений показателя смертности от ТБ.  

3) Одногодичная летальность среди пациентов с ТБ, % 

В настоящее время в субъектах РФ, в которых распространенность 

ТБ/ВИЧ низкая, случаи смерти среди пациентов с ТБ, лечившихся в ПТД в 

течение первого года наблюдения, регистрируются значительно реже в связи 

с включением в КХТ высокоэффективных препаратов, в том числе для 

лечения МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ [118]. 

В тех же субъектах РФ, где наблюдается широкое распространение 

ТБ/ВИЧ, рост одногодичной летальности среди пациентов с ТБ обусловлен 

ростом летальных исходов среди пациентов с ТБ/ВИЧ [1,56,82,92,115]. 

Наибольшее число летальных исходов среди пациентов с ТБ/ВИЧ 

регистрируется в течение первых 2-3 месяцев с начала лечения [158,159]. 

Причинами этого является позднее выявление ВИЧ-инфекции, когда течение 

болезни принимает тяжелый характер, наличие выраженной 

иммуносупрессии, а также присоединение МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ [158,159]. 
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4) Одногодичная летальность среди пациентов с ТБ/ВИЧ, %  

В субъектах РФ, где наблюдается распространение ТБ/ВИЧ, значения 

данного показателя будут возрастать, поскольку наибольшее число 

летальных исходов среди пациентов с ТБ/ВИЧ регистрируется в течение 

первых 2-3-х месяцев с начала лечения [158,159] (причины см.3-й пункт).  

5) Летальность среди пациентов с ТБ, % 

В субъектах РФ, где распространенность ТБ/ВИЧ низкая, уровень 

летальности среди пациентов с ТБ за последние годы значительно снизился в 

связи с включением в КХТ высокоэффективных препаратов, в том числе для 

лечения МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ [118]. 

В субъектах РФ с широким распространением ТБ/ВИЧ наблюдается 

рост летальности среди пациентов с ТБ, обусловленный ростом летальных 

исходов среди пациентов с ТБ/ВИЧ (причины см. в п.3). 

6) Летальность среди пациентов с ТБ/ВИЧ, %  

В субъектах РФ, где наблюдается распространение ТБ/ВИЧ, значения 

данного показателя продолжают возрастать (причины см. в п.3). 

7) Смертность от ТБ (МКБ-10 А15-А19), на 100 тыс. населения 

В субъектах РФ, где уровень распространения ТБ/ВИЧ низкий, основной 

причиной смерти пациентов с ТБ является ТБ (МКБ-10 А15-А19). При росте 

распространения ТБ/ВИЧ смертность от ТБ будет снижаться, а уровень 

смертности от ВИЧ-инфекции возрастать (МКБ-10 В20-В24). 

 

6.2. Новые подходы к организации мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции 

 

Минздравом России в 2017 г. было принято решение об организации 

мониторинга мероприятий по противодействию распространения ВИЧ-

инфекции в субъектах РФ [68]. Однако в перечне индикаторов данного 

мониторинга отсутствовали показатели, характеризующие летальность и 

смертность от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В 20-В24). Это и предопределило 
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разработку третьего направления мониторинга смертности и летальности от 

ВИЧ-инфекции. 

Таблица 6.3 

Перечень индикаторов (N=4) мониторинга смертности летальности от 

ВИЧ-инфекции 

№ Наименование 

 

Первый*ранг 

 

Второй ранг Третий ранг 

Период 

% баллы % 
балл

ы 
% 

 

баллы 

 

1 

Летальность 

среди пациентов 

с ВИЧ, %  

 

<5 5 5-10 10 >10 20 
1 раз в 

месяц 

2 

Одногодичная 

летальность 

среди пациентов 

с ТБ/ВИЧ в 

возрасте 25-44 

года, %  

 

<3 5 3-5 10 >5 20 
1 раз в 

месяц 

3 

Доля умерших 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ, % 

 

<15 5 15-30 15 >30 30 
1 раз в 

квартал 

4 

Смертность от 

ВИЧ** 

 

<5 5 5-10 10 >10 20 
1 раз в 

квартал 

 

ИТОГО: 
 

 20  45  90  

Примечание: *значение целевого индикатора; **на 100 тыс. населения 

 

Для организации мониторинга смертности и летальности от ВИЧ-

инфекции было разработано 4 количественных индикатора (таб.6.3):  

• 1-й индикатор: летальность среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, %; 

• 2-й индикатор: одногодичная летальность среди пациентов с ТБ/ВИЧ 

в возрасте 25-44 года, %; 

• 3-й индикатор: доля пациентов с ТБ/ВИЧ среди общего числа 

умерших пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24); 

• 4-й индикатор: смертность от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24). 
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Каждый из 4 индикаторов имел количественное значение, 

распределенное на 3 ранга, первый из которых соответствовал значениям 

общероссийских целевых индикаторов, а два других показывали отклонение 

полученных значений по отношению к целевому индикатору в порядке его 

возрастания (таб.6.3). Количественное значение каждого из 3-х рангов было 

рассчитано в баллах и выделено в таблице соответствующим цветом по 

типу «светофора». При этом «зеленый» цвет соответствовал целевым 

значениям индикаторов, «желтый» - умеренному отклонению от значений 

целевых индикаторов, а «красный» цвет – выраженному отклонению от 

значений целевых индикаторов (рис.6.2, таб.6.3).  

Определение пороговых количественных значений каждого из 

анализируемых показателей и соответствие их каждому из 3-х рангов в 

баллах было предварительно обсуждено и согласовано с экспертами в 

области фтизиатрии и ВИЧ-инфекции, в том числе с научными сотрудниками 

кафедры эпидемиологии, фтизиатрии, кожных и венерических болезней 

ФГБОУ ВО «Мордовского государственного университета им. Н.П. и 

кафедры фтизиатрии и пульмонологии педиатрического факультета ФГБОУ 

ВО «Уральского государственного медицинского университета».  

Для сбора статистических данных были установлены сроки 

предоставления отчетов: ежемесячно для 2-х индикаторов и ежеквартально 

для 2-х остальных (таб.6.3). 

Для проверки достоверности используемых статистических данных 

была разработана методика расчета индикаторов смертности и летальности 

от ВИЧ-инфекции, представленная в таблице 6.4. 

Организация мониторинга смертности и летальности от ВИЧ-инфекции 

позволяет более точно вести учет числа умерших пациентов с ВИЧ-

инфекцией, в том числе с ТБ/ВИЧ, и также рассчитать и проанализировать 

следующие показатели:  

1) Летальность среди пациентов с ВИЧ-инфекцией, % 
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В субъектах РФ, в которых регистрируется высокая доля пациентов с ВИЧ-

инфекцией с тяжелыми формами болезни и наблюдается низкий охват АРВТ 

всех, нуждающихся в ней пациентов, летальность среди пациентов с ВИЧ-

инфекцией будет высокой.  

Таблица 6.4 

Методика расчета индикаторов (N=4) мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции  

 

№ 

 

ИНДИКАТОРЫ Числитель Источник Знаменатель Источник 

1 

Летальность* среди 

пациентов с ВИЧ, (%) 

 

 

Число 

умерших 

пациентов с 

ВИЧ*, чел. 

 

ф.61, 

таб.2000, 

стр.1, 

гр.14 

Число 

контингентов с 

ВИЧ*, чел. 

 

 

ф.61, 

таб.2000, 

стр.1, гр.15 

2 

Одногодичная 

летальность* среди 

пациентов с ТБ/ВИЧ в 

возрасте 25-44 года, (%) 

 

 

Число 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ* в 

возрасте 25-

44 года, 

умерших в 

течение 1-го 

года 

наблюдения, 

чел. 

 

ф.61, 

таб.4000, 

стр.16, 

гр.5 

Число 

пациентов с 

ТБ* в возрасте 

25-44 года, 

впервые 

выявленных в 

предыдущем 

году, чел. 

ф.33, 

таб.2100, из 

стр.07, гр.4 

(за 

предыдущий 

год) 

3 

Доля умерших пациентов 

с ТБ/ВИЧ, (%) 

 

 

Число 

умерших 

пациентов с 

ТБ/ВИЧ, чел. 

 

ф.33, 

таб.2310, 

стр.1, гр.7 

Число 

умерших 

пациентов с 

ВИЧ, чел. 

 

 

ф.61, 

таб.2000, 

стр.1, гр.14 

4 
Смертность от ВИЧ-

инфекции 

Число 

пациентов, 

умерших от 

ВИЧ, чел. 

 

ф.61, 

таб.2000, 

стр.01, 

гр.14 

Население 

субъекта РФ, 

чел. 

данные 

Росстата 

на 

01.01.текущ

его года/12 х 

число мес. 

 отчетного 

периода  

 
Примечание: *пациенты, пролеченные в стационарах ПТД за отчетный период времени 

 

2) Одногодичная летальность среди пациентов с ТБ/ВИЧ в возрасте 

25-44 года, %  
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Наибольшее распространение ТБ/ВИЧ наблюдается среди молодых групп 

населения от 25 до 44 лет, а наибольшее число летальных исходов среди 

пациентов с ТБ/ВИЧ регистрируется в первые 2-3 месяца с начала лечения 

[82,99,100,115,158,159]. В связи с этим, в субъектах РФ с широким 

распространением ТБ/ВИЧ, одногодичная летальность среди пациентов с 

ТБ/ВИЧ в возрасте 25-44 года будет наиболее высокой. 

3) Доля пациентов с ТБ/ВИЧ среди общего числа пациентов, умерших 

от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24), %  

В субъектах РФ с широким распространением ТБ/ВИЧ, среди пациентов, 

умерших от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24) наблюдается рост доли 

пациентов с ТБ/ВИЧ.  

4) Смертность от ВИЧ-инфекции, на 100 тыс. населения 

В субъектах РФ, в которых наблюдается широкое распространение ТБ/ВИЧ, 

наблюдается рост смертности от ВИЧ-инфекции, обусловленный ростом 

смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ. 

 

6.3. Анализ итоговых значений мониторинга смертности и летальности 

от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и совокупного ПГПЖ 

Для анализа результатов мониторинга смертности и летальности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции были рассчитаны: 

1. Итоговые значения рангов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, рассчитанных на основании результатов 

рангового распределения индикаторов мониторинга смертности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции (таб.6.1 и 6.3), представленные в таблице 6.5: 

• Значения 1-го итогового ранга мониторинга смертности и летальности 

от ТБ и ТБ/ВИЧ составляли <=35 баллов; 2-го итогового ранга находились в 

диапазоне 36-70 баллов; 3-го итогового ранга - в диапазоне 71-140 баллов.  

• Значения 1-го итогового ранга мониторинга смертности и летальности 

от ВИЧ-инфекции составляли <=20 баллов; 2-го итогового ранга были в 

диапазоне 21-45 баллов; 3-го итогового ранга - в диапазоне 46-90 баллов. 
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Таблица 6.5 

Итоговые ранговые значения индикаторов мониторинга  

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции 

ТБ ВИЧ-инфекция 

1-й ранг 2-й ранг 3-й ранг 1-й ранг 2-й ранг 3-й ранг 

 

<=35 

 

 

36-70 

 

71-140 

 

<=20 

 

21-45 

 

46-90 

 

2. Для анализа результатов мониторинга смертности и летальности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции были рассчитаны суммарные итоговые ранговые 

значения, основанные на результатах расчетов итоговых ранговых значений 

(таб.6.5), представленные в таблице 6.6.  

Значения 1-го суммарного итогового ранга составляли <= 55 баллов; 2-

го суммарного итогового ранга находились в диапазоне 56-115 баллов; 3-го 

суммарного итогового ранга - в диапазоне 116-230 баллов.  

Таблица 6.6 

 Суммарные итоговые ранговые значения индикаторов мониторинга  

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции 

ТБ + ВИЧ-инфекция 

1-й ранг 2-й ранг 3-й ранг 

 

<=55 

 

 

56-115 

 

116-230 

 

Анализ итоговых и суммарных итоговых ранговых значений 

индикаторов мониторинга смертности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции 

позволяет оперативно оценить эпидемическую ситуацию по ТБ, ТБ/ВИЧ и 

ВИЧ-инфекции в субъекте РФ и эффективность лечебно-профилактических 

мер, направленных на снижение смертности от данных болезней.  

Если результаты мониторинга смертности и летальности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции соответствовали 1-му итоговому или 1-му 

суммарному итоговому рангу, выделенных в таблицах 6.5-6.6. «зеленым» 
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цветом, то эпидемическую ситуацию по ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в 

субъекте РФ можно оценить, как благоприятную, а эффективность 

проведенных лечебно-профилактических мероприятий, как высокую.  

Если результаты мониторинга смертности и летальности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в субъекте РФ соответствовали 2-му итоговому 

или 2-му суммарному итоговому рангу, выделенных в таблице «желтым» 

цветом, то эпидемическую ситуацию по ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в 

субъекте РФ можно оценить, как напряженную, а эффективность 

проведенных лечебно-профилактических мероприятий, как 

удовлетворительную.  

Если результаты мониторинга смертности и летальности от ТБ, 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в субъекте РФ соответствовали 3-му итоговому 

или 3-му суммарному итоговому рангу, выделенных в таблице «красным» 

цветом, то эпидемическую ситуацию по ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в 

субъекте РФ можно оценить, как неблагоприятную, а эффективность 

проведенных лечебно-профилактических мероприятий, как 

неудовлетворительную.  

Сопоставление итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга 

смертности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции в субъектах РФ, входящих в 

состав Федерального округа, позволяет наглядно сравнить их между собой и 

провести ранжирование в зависимости от полученных результатов. 

Анализ итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции проведен в 2018 

г. в 6 субъектах РФ, входящих в состав Уральского Федерального округа 

(УФО) (таб.6.7). 

Результаты анализа итоговых ранговых значений индикаторов 

мониторинга смертности и летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ, распределенных в 

порядке возрастания, представлены в таблице 6.7: 

1) Тюменская область         - 110 баллов 

2) Челябинская область      – 100 баллов 
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3) Курганская область         – 95 баллов 

4) Свердловская область     – 90 баллов 

5) ХМАО                               – 85 баллов 

6) ЯНАО                                – 60 баллов  

Анализ полученных результатов показал, что в 5 субъектах РФ 

эпидемическая ситуация по ТБ/ВИЧ была оценена как неблагоприятная, а 

эффективность проводимых лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на снижение смертности и летальности от ТБ/ВИЧ, как 

неудовлетворительная, поскольку полученные итоговые ранговые значения 

индикаторов соответствовали 3-му рангу (выделено в таб.6.7 «красным 

цветом) с разбросом значений от 110 баллов в Тюменской области до 85 

баллов в ХМАО. Только в ЯНАО эпидемическую ситуацию по ТБ/ВИЧ 

можно было расценить как напряженную, а эффективность проводимых 

лечебно-профилактических мер, как удовлетворительную, поскольку 

итоговые значения составляли 60 баллов, что соответствовало 2 рангу 

(выделено «желтым» цветом в таб.6.7). 

 Результаты анализа итоговых ранговых значений индикаторов 

мониторинга смертности и летальности от ВИЧ-инфекции, проведенного в 

6 субъектах РФ из УФО, были следующие:  

1) Курганская область         – 80 баллов 

2) Свердловская область     – 75 баллов 

3) Тюменская область          – 75 баллов 

4) Челябинская область        - 60 баллов 

5) ХМАО                               – 40 баллов 

6) ЯНАО                                – 30 баллов  

Анализ итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции показал, что в 4-х субъектах РФ 

эпидемическую ситуацию по ВИЧ-инфекции можно было оценить, как 

неблагоприятную, а эффективность лечебно-профилактических 

мероприятий, как неудовлетворительную, поскольку все 4 субъекта РФ были 
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отнесены к 3-му итоговому рангу с разбросом значений от 80 баллов в 

Курганской области до 60 баллов в Челябинской области. 

Эпидемическую ситуацию по ВИЧ-инфекции в ХМАО (40 баллов) и 

ЯНАО (30 баллов) можно было оценить, как напряженную, а эффективность 

проводимых лечебно-профилактических мероприятий, как 

удовлетворительную. 

Анализ суммарных итоговых ранговых значений индикаторов 

мониторинга смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции 

показал, что в 5 субъектах РФ из УФО наблюдалась неблагоприятная 

эпидемическая ситуация по ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, а эффективность 

проводимых лечебно-профилактических мер, направленных на снижение 

смертности от данных болезней, было неудовлетворительной, поскольку все 

5 субъектов РФ соответствовали 3-му итоговому рангу (выделено «красным 

цветом в таб.6.7) с разбросом значений от 175 баллов в Курганской области 

до 125 баллов в ХМАО. В результате только в ЯНАО (90 баллов) 

эпидемическую ситуацию по ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции можно было оценить, 

как напряженную, а эффективность лечебно-профилактических мер, как 

удовлетворительную (выделено в таб.6.7 «желтым» цветом). 

В целом анализ результатов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, проведенный в 6 субъектах РФ из УФО, 

свидетельствовал о наличии неблагоприятной эпидемической ситуации по 

ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и неудовлетворительной эффективности 

проводимых лечебно-профилактических мер, направленных на снижение 

смертности от данных болезней, во всех субъектах УФО, кроме ЯНАО. 

Оценка эпидемической ситуации по ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием совокупного показателя ПГПЖ, была проведена в ХМАО 

за период с 2003 по 2018 гг., а ее результаты изложены в 5 главе диссертации.  
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Таблица 6.7 

Результаты анализа итоговых и суммарных итоговых рангов индикаторов смертности и летальности от ТБ 

и ВИЧ-инфекции в 6 субъектах, входящих в состав Уральского Федерального округа, 2018 год 

Субъекты 

РФ 

Индикаторы смертности от ТБ и летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ, % 

Индикаторы смертности и летальности  

от ВИЧ-инфекции, % 

 
Сумма

итогов

ых 

баллов 

ТБ, 

ТБ/ВИ

Ч, ВИЧ 

Доля 

умер

ших 

от ТБ, 

% 

Доля с 

ТБ/ВИЧ, 

умерших 

от ВИЧ-

инфекци

и, % 

Одного

дичная 

леталь

ность 

пациен

тов с 

ТБ, % 

Одного

дичная 

леталь

ность с 

ТБ/ВИ

Ч, % 

Летал

ьност

ь 

пацие

нтов с 

ТБ, % 

Леталь

ность 

пациен

тов с 

ТБ/ВИ

Ч, % 

Смер

тност

ь от 

ТБ  

Итого  

балло

в ТБ, 

ТБ/В

ИЧ, 

Леталь

ность 

среди 

пациен

тов с 

ВИЧ, 

%  

Одногод

ичная 

летально

сть 

ТБ/ВИЧ 

25-44 

года, %  

Доля 

умерш

их 

пациен

тов с 

ТБ/ВИ

Ч, % 

Смер

тност

ь от 

ВИЧ  

Итог

о 

балл

ов 

ВИЧ 

Курганск

ая 

область 

43 

(10)* 

47 

(10) 

3 

(5) 

6 

(20) 

16 

(20) 

32 

(20) 

6,1 

(10) 
95 

5 

(10) 

8 

(20) 

62 

(30) 

13 

(20) 
80 175* 

Свердлов. 

область 

26 

(10*) 

49 

(10) 

3 

(5) 

9 

(20) 

15 

(20) 

15 

(20) 

3,3 

(5) 
90 

4 

(5) 

9 

(20) 

36 

(30) 

21 

(20) 
75 165* 

Тюменска

я область 

19 

(20)* 

58 

(20) 

1 

(5) 

7 

(20) 

26 

(20) 

26 

(20) 

1,9 

(5) 
110 

4 

(5) 

9 

(20) 

44 

(30) 

14 

(20) 
75 185* 

Челябинс

к. область 

31 

(10)* 

55 

(20) 

3 

(5) 

8 

(20) 

16 

(20) 

22 

(20) 

4,1 

(5) 
100 

6 

(10) 

10 

(20) 

28 

(10) 

19 

(20) 
60 160* 

ХМАО 16 

(20)* 

57 

(20) 

2 

(5) 

2 

(5) 

14 

(20) 

15 

(10) 

1,6 

(5) 
85 

4 

(5) 

2 

(5) 

23 

(10) 

12 

(20) 
40 125* 

ЯНАО** 39 

(10)* 

22 

(10) 

4 

(5) 

4 

(10) 

8 

(10) 

8 

(10) 

2,8 

(5) 
60 

2 

(5) 

2 

(5) 

23 

(10) 

5 

(10) 
30 90* 

        Примечание: *число баллов; **Ямало-Ненецкий  
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Анализ преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием совокупного показателя ПГПЖ показал, что в настоящее 

время для ХМАО несомненным приоритетом является ВИЧ-инфекция, 

поскольку темпы роста ПГПЖ пропорционально соответствовали темпам 

роста смертности от ВИЧ-инфекции, что являлось предиктором негативного 

развития эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции в ближайшие годы.  

Оценка преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием показателя ПГПЖ позволяет объективно оценить 

эффективность лечебно-профилактических мер, проводимых в субъекте РФ в 

течение календарного года, провести их своевременную коррекцию и 

планирование на ближайшие годы. 

Сопоставление итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, а также 

совокупного показателя ПГПЖ, в субъектах РФ, входящих в состав 

Федерального округа, позволяет сравнить их между собой и провести 

ранжирование в зависимости от полученных результатов, для принятия 

адресных организационных решений, направленных на повышение 

эффективности мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней.  

РЕЗЮМЕ 

Новые подходы к организации мониторинга смертности и летальности 

от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции позволяют более точно вести учет числа 

умерших пациентов с ТБ, ВИЧ-инфекцией и с ТБ/ВИЧ и рассчитать и 

проанализировать итоговые и суммарные итоговые ранговые значения 

индикаторов мониторинга смертности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, для 

оперативной оценки эпидемической ситуации по ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-

инфекции и эффективности проводимых лечебно-профилактических мер, 

направленных на снижение смертности от данных болезней.  

Для организации мониторинга смертности и летальности от ТБ, в том 

числе сочетанного с ВИЧ-инфекцией, было разработано 7 количественных 
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индикаторов для определения числа пациентов, умерших от ТБ и ТБ/ВИЧ и 

оценки их вклада в формирование показателей смертности и летальности от 

ТБ и ВИЧ-инфекции. Для организации мониторинга смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции было разработано 4 количественных 

индикатора для определения числа пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции, и 

оценки их вклада в формирование показателей смертности и летальности от 

ВИЧ-инфекции. 11 индикаторов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ (N=7) и ВИЧ-инфекции (N=4) были распределены на 3 ранга, 

первый из которых соответствовал значениям общероссийских целевых 

индикаторов, а два других показывали отклонение полученных значений по 

отношению к целевому индикатору в порядке его возрастания. 

Количественное значение каждого из 3-х рангов было рассчитано в баллах и 

выделено в таблице соответствующим цветом по типу «светофора»: 

«зеленый» цвет соответствовал 1 рангу, «желтый» - 2, а «красный» цвет – 3 

рангу. Определение пороговых количественных значений каждого из 

анализируемых показателей и соответствие их каждому из 3-х рангов в 

баллах было предварительно обсуждено и согласовано с экспертами в 

области фтизиатрии и ВИЧ-инфекции. Для проверки достоверности 

используемых статистических данных была разработана методика расчета 

индикаторов смертности и летальности от ВИЧ-инфекции.  

Оценка эпидемической ситуации по ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием совокупного показателя ПГПЖ была проведена в ХМАО за 

период с 2003 по 2018 гг., результаты которой показали, что для ХМАО 

приоритетом является ВИЧ-инфекция, поскольку темпы роста ПГПЖ 

пропорционально соответствовали темпам роста смертности от ВИЧ-

инфекции, что указывало на негативное развитие эпидемической ситуации. 

Организация мониторинга преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции с использованием показателя ПГПЖ позволяет достоверно 

оценить эффективность лечебно-профилактических мер, проводимых 
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субъекте РФ в течение календарного года, для их последующей коррекции и 

выбора приоритетов для дальнейшего планирования. 

Разработанные новые подходы к организации мониторинга смертности 

и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции были апробированы в 6 

субъектах РФ из УФО. Результаты исследования указывали на наличие 

неблагоприятной эпидемической ситуации по ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и 

неудовлетворительной эффективности проводимых лечебно-

профилактических мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней, во всех субъектах УФО, кроме ЯНАО. 

Сопоставление итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, а также 

совокупного показателя ПГПЖ, в субъектах РФ, входящих в состав 

Федерального округа, позволяет сравнить их между собой и провести 

ранжирование в зависимости от полученных результатов, для принятия 

адресных организационных решений, направленных на повышение 

эффективности мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней.  

Разработанная методика анализа итоговых и суммарных итоговых 

ранговых значений индикаторов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и совокупного ПГПЖ может быть 

рекомендована для ее внедрения на федеральном уровне. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В России за период с 2006 по 2018 гг. смертность от ТБ снизилась в 3,5 

раза, а ее значение в 2018 г. составило 5,3 на 100 тыс. населения. Смертность 

от ВИЧ-инфекции, напротив, за этот же период времени возросла в 8 раз и ее 

значение в 2018 г. достигло 13,0 на 100 тыс. населения. В результате в 2018 г. 

доля смертности от ТБ в структуре смертности от инфекционных болезней 

снизилась до 24,4% (2000 г. – 79,1%), а доля смертности от ВИЧ-инфекции 

возросла до 60% (2000 г. – 0,4%). 

Наиболее значительные негативные изменения в динамике смертности 

от ВИЧ-инфекции наблюдались в молодых возрастных группах - 20-34 и 35-

44 года, а также за последние 10 лет в группе 45-54 года: 

- в возрастной группе 20-34 года за 2005-2018 годы смертность от ВИЧ-

инфекции возросла в 3,1 раза и в 2018 г. достигла 15,6 на 100 тыс. населения. 

В результате доля смертности от ВИЧ-инфекции возросла в 5,7 раза в 

структуре смертности от инфекционных болезней и в 2018 г. составляла 78%, 

а доля смертности от ТБ сократилась в 4,7 раза и составляла 16%;  

- в возрастной группе 35-44 года за 2005-2018 гг. наблюдался 

беспрецедентный рост смертности от ВИЧ-инфекции, в результате которого 

ее значения возросли в 34 раза и в 2018 достигли 47,3 на 100 тыс. населения. 

За этот период среди мужчин смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 30 

раз, а среди женщин – в 45 раз, а ее значение в 2018 г. составило среди 

мужчин 68,4, а среди женщин 27,2 на 100 тыс. населения. В результате в этой 

возрастной группе смертность от ВИЧ-инфекции заняла лидирующее 

положение в структуре смертности от инфекционных болезней, вытеснив 

смертность от ТБ: доля смертности от ВИЧ-инфекции в 2018 г. возросла до 

75,2%, а доля смертности от ТБ снизилась до 16,5%;  

- среди пациентов в возрасте 45-54 года за последние 10 лет (2009-2018 гг.) 

смертность от ВИЧ-инфекции возросла в 10,2 раза и в 2018 г. достигла 17,4 
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на 100 тыс. населения, что привело к росту доли смертности от ВИЧ-

инфекции до 52,7% в структуре смертности от инфекционных болезней;  

- в других возрастных группах ситуация кардинально отличалась от 

вышеуказанной: в детских и подростковых группах (0-19 лет) смертность от 

ТБ и ВИЧ-инфекции была чрезвычайно низкой, а среди старших возрастных 

групп (55 лет и старше) наблюдалось многократное снижение смертности от 

ТБ на фоне низкого уровня смертности от ВИЧ-инфекции. 

Оценивая в целом ситуацию и тенденции смертности от ТБ и ВИЧ-

инфекции в России в начале XXI века следует констатировать, что основным 

фактором, оказавшим негативное влияние на их динамику, явилось широкое 

распространение ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекцией из молодых 

возрастных групп населения (25-44 года). Следствием этого явилось: 

во-первых, изменение возрастной структуры впервые выявленных пациентов 

с ТБ в связи с возрастанием доли пациентов с ТБ/ВИЧ из молодых 

возрастных групп (25-44 года), составлявшей в 2018 г. – 55% от их общего 

числа. В результате в настоящее время в России каждый 4-й впервые 

выявленный пациент с ТБ является пациентом с ТБ/ВИЧ; 

во-вторых, распространение ТБ/ВИЧ привело к изменению структуры 

причин смерти пациентов с ТБ: в России за 2000-2018 гг. доля пациентов, 

причиной смерти которых явился ТБ, сократилась с 70% до 27%, а доля 

пациентов, умерших от ВИЧ-инфекции, напротив, возросла от 0 до 57%; 

в-третьих, беспрецедентный рост смертности от ВИЧ-инфекции, 

наблюдаемый за последние 10 лет (2008-2018 гг.) в России привел к 

глубоким изменениям в структуре смертности от инфекционных болезней, в 

результате которых доля смертности от ВИЧ-инфекции среди пациентов в 

возрасте 20-44 года возросла до 78%, среди пациентов в возрасте 35-44 года – 

до 75,2%, а среди пациентов в возрасте 45-54 года – до 53%. 

В ХМАО смертность от ТБ за период с 2006 по 2018 гг. ежегодно 

снижалась и в 2018 г. достигла – 2,9 на 100 тыс. населения, суммарные темпы 

снижения составили - 81,6%. Одновременно наблюдался интенсивный рост 
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смертности от ВИЧ-инфекции, значение которой возросло от 1,0 (2006 г.) до 

18,9 (2018 г.) на 100 тыс. населения. В результате, смертность от ВИЧ-

инфекции заняла лидирующее положение в структуре смертности от 

инфекционных болезней, вытеснив при этом смертность от ТБ. 

Анализ возрастного распределения смертности от ТБ, как среди 

мужчин, так и женщин, за 1996-2018 гг., показал, что среднее значение 

уровня смертности от ТБ сместилось в сторону старших возрастных групп, 

достигая максимальных значений в группе 55 лет и старше, что указывало на 

постарение возрастного профиля смертности от ТБ; смертность от ВИЧ-

инфекции была локализована только в 2-х возрастных группах - 20-34 и 35-

44 года, достигая максимальных значений в группе 20-34 года, т.е. имело 

место омоложение смертности от ВИЧ-инфекции. 

Оценивая в целом тенденции смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции в 

ХМАО в конце XX – начале XXI века следует констатировать, что основным 

фактором, оказавшим негативное влияние на их динамику, явилось широкое 

распространение ТБ/ВИЧ, что сопровождалось значительным ростом 

смертности от ВИЧ-инфекции. На протяжении всего периода наблюдения 

доля пациентов с ТБ/ВИЧ (МКБ-10 В20.0, В20.7, В22.7) среди пациентов, 

умерших от ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24), была высокой и в среднем 

составляла – 32%. При этом наибольшая доля пациентов с ТБ/ВИЧ 

наблюдалась среди молодых групп 25-34 и 35-44 года и составляла 40% и 

29,1% от их общего числа, а их суммарная доля была равна - 69,1%. В 

настоящее время в ХМАО каждый 4-й впервые выявленный пациент с ВИЧ-

инфекцией в возрасте 20-44 года является пациентом с ТБ/ВИЧ. 

Высокий риск развития смертельных исходов среди пациентов с 

ТБ/ВИЧ был обусловлен влиянием следующих факторов: 

во-первых, наличием в их структуре высокой доли пациентов с тяжелым 

течением ВИЧ-инфекции с проявлениями множественных инфекций и 

болезней (МКБ-10 В20.7 и В22.7), которая в 2016-2018 гг. составляла в 

среднем 26% как среди впервые выявленных пациентов, так и среди 
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контингентов с ТБ/ВИЧ. Среди пациентов с ТБ/ВИЧ с тяжелым течением 

болезни была имелась высокая доля пациентов с сопутствующим гепатитом 

(МКБ-10 В20.7), составлявшая в 2016-2018 г. в среднем 71% среди впервые 

выявленных пациентов и 66% среди контингентов, что значительно 

увеличивало риск развития токсических осложнений при проведении 

комплексного КХТ совместно с назначением АРВТ; 

во-вторых, наличием высокой доли МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ среди пациентов с 

ТБ/ВИЧ, которая в 2016-2018 г. составляла в среднем 14% среди впервые 

выявленных пациентов и 62% среди контингентов с ТБ/ВИЧ; 

в-третьих, наличием высокой доли пациентов с ТБ/ВИЧ с выраженной 

иммуносупрессией, достигавшей в 2016-2018 г. в среднем среди впервые 

выявленных пациентов 78%, а среди контингентов – 75%. 

Рост смертности среди пациентов с ТБ/ВИЧ привел к изменению 

структуры причин смерти пациентов с ТБ, в результате которой доля 

пациентов, причиной смерти которых явился ТБ сократилась с 76,7% (1996 

г.) до 12% (2018 г.), а доля пациентов, причиной смерти которых явилась 

ВИЧ-инфекция, напротив, возросла от 0% до 72%. В настоящее время в 

ХМАО смертность от ВИЧ-инфекции среди молодых возрастных групп 

заняла лидирующее положение в структуре причин смерти от инфекционных 

болезней, вытеснив смертность от ТБ. 

Анализ причин смерти 2994 пациентов с ВИЧ-инфекцией, в том числе 

2155 пациентов (72% от их общего числа), причиной смерти которых явилась 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) и 839 пациентов (28%), причиной смерти 

которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-Y98), показал, что за 

последние 10 лет (2008-2018 гг.) ВИЧ-инфекция заняла доминирующее 

положение в структуре причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

вытеснив при этом внешние причины, доля которых сократилась до 1%. 

Изучение возрастной структуры пациентов, причиной смерти 

которых явилась ВИЧ-инфекция, показало, что к концу периода (2003-2018 

гг.) доля пациентов в возрасте 18-24 года снизилась до 1% (в 2003-2004 гг. – 
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60%), а доля пациентов в возрасте 35-44 года возросла до 64% (в 2003 г. – 

10%). Анализ возрастной структуры пациентов с ВИЧ-инфекцией, 

причиной смерти которых явились внешние причины (МКБ-10 V01-Y98) 

показал, что к концу периода (2009-2018 гг.) доля пациентов в возрасте 35-44 

года возросла до 60% (в 2003 г. – 9%), а доля пациентов в возрасте 18-24 

года, сократилась до 1% (в 2003 г. – 55%). 

Таким образом, в ХМАО пациенты с ВИЧ-инфекцией в возрасте 35-44 

года представляют собой основную «группу риска» преждевременной 

смерти, как от ВИЧ-инфекции, так и от внешних причин.  

Анализ структуры внешних причин смерти (МКБ-10 V01-Y98) 

пациентов с ВИЧ-инфекцией за 2003-2018 гг. показал, что их основная доля 

приходилась на 2 группы, которая суммарно составляла 90,4%±11,4%. Среди 

них доля пациентов, причиной смерти которых явилось преднамеренное 

самоповреждение (МКБ-10 X60-X84), составляла 47,2%±9,6%, а доля 

пациентов, причиной смерти которых явилось повреждение с 

неопределёнными намерениями (МКБ-10 Y10-Y34) - 42,5%±13,1. 

Анализ летальности среди контингентов с ВИЧ-инфекцией показал, 

что ее значения, начиная с 2008 г., ежегодно возрастали и достигли 

максимального значения, равного 5%, в 2014 г. В последующие годы 

летальность стабилизировалась на уровне 3,2%, а формирование ее 

структуры стало происходить исключительно за счет ВИЧ-инфекции, 

поскольку доля внешних причин сократилась до 1%. Сравнение значений 

летальности, наступившей вследствие ВИЧ-инфекции (МКБ-10 В20-В24) и 

от внешних причин (МКБ-10 V01-Y98), в группах впервые выявленных 

пациентов и контингентов с ВИЧ-инфекцией, за 2003-2018 гг., не выявило 

достоверных различий между ними. 

Рост смертности и летальности от ВИЧ-инфекции во многом 

обусловлен поздним выявлением болезни, когда ее течение приобретает 

тяжелый и порой необратимый характер. За последние годы в ХМАО 

наблюдается стабильный рост числа пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
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выявленных с поздними стадиями болезни (4-я стадия), доля которых в 2018 

г. возросла до 29%. В результате в ХМАО каждый 3-й пациент с ВИЧ-

инфекцией выявлен в поздней 4-й стадии болезни, что создает высокий риск 

развития летальных исходов.  

Анализ значений совокупного ПГПЖ и совокупного показателя 

смертности от ВИЧ-инфекции и ТБ среди мужчин и женщин за период с 2003 

по 2018 гг. выявил их одновременное снижение к концу периода, если 

причиной смерти являлся ТБ, и их одновременное нарастание, если причиной 

смерти являлась ВИЧ-инфекция. Сокращение числа случаев смерти от ТБ, 

как среди мужчин, так и женщин, сопровождалось сдвигом возрастной 

кривой смертности в сторону старших возрастных групп с формированием 

единственного пикового значения в группе 60-69 лет.  

Сравнение значений ПГПЖ с таковыми, показателя смертности от ТБ, 

за 2003-2018 гг. показало, что сокращение значений ПГПЖ происходило 

значительно интенсивнее по сравнению с частотой смертности от ТБ: 

значения ПГПЖ сократились в 2,3 раза или на 57% среди мужчин и в 3,5 раза 

или на 71,4% среди женщин и составили в среднем среди мужчин – 1975, а 

среди женщин – 248,8 потерянных человеко-лет.  

Ситуацию, когда темпы сокращения ПГПЖ превышают темпы 

снижения показателя смертности, можно рассматривать как предиктор 

позитивного развития эпидемической ситуации. В связи с этим, 

использование ПГПЖ для оценки эпидемической ситуации по ТБ позволяет 

более точно выявить позитивные изменения в эпидемической ситуации по 

сравнению со стандартным учетом числа умерших от ТБ пациентов.  

Анализ возрастной структуры ПГПЖ и показателя смертности от 

ВИЧ-инфекции показал наличие негативных тенденций в эпидемической 

ситуации по ВИЧ-инфекции, сложившихся за последние годы в ХМАО. 

Средний возраст наступления смерти от ВИЧ-инфекции за 2008-2018 гг. 

возрос незначительно и среди мужчин находился в диапазоне от 32,1±0,7 до 

38,0±0,4 года, а среди женщин от 32,1±1,7 до 37,3±0,3 лет. К концу периода 
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или в 2017-2018 гг. наблюдалось многократное возрастание значений, как 

ПГПЖ, так и показателя смертности от ВИЧ-инфекции, с совпадением их 

пиковых значений, которые среди мужчин приходились на группу - 35-39 

лет, а среди женщин на – 30-34 года.  

Ситуацию, когда темпы роста ПГПЖ пропорционально 

соответствуют темпам роста смертности от ВИЧ-инфекции, можно 

рассматривать как предиктор негативного развития эпидемической 

ситуации. В связи с этим, использование ПГПЖ для оценки эпидемической 

ситуации по ВИЧ-инфекции, наряду с показателем смертности от ВИЧ-

инфекции, позволяет своевременно выявить негативные изменения в 

эпидемической ситуации. 

В отличие от ТБ, значения ПГПЖ от ВИЧ-инфекции на протяжении 

2008-2018 гг. стабильно возрастали: среди мужчин - в 2,4 раза, а среди 

женщин - в 5,6 раз и составляли в среднем среди мужчин - 7747,5, и среди 

женщин - 3318,8 потерянных человеко-лет. Среднее значение ПГПЖ 

вследствие ВИЧ-инфекции в расчёте один летальный исход было высоким и 

составляло среди мужчин 36,1±3,7 года, а среди женщин - 35,4±2,6 года, что 

значительно превышало таковое при ТБ.  

Результаты проведенного исследования (Главы 3-5 диссертации) 

позволили научно обосновать необходимость разработки новых подходов к 

организации мониторинга смертности и летальности от ТБ и ВИЧ-

инфекции для оценки эпидемической ситуации и эффективности проводимых 

лечебно-профилактических мер, направленных на снижение смертности от 

данных болезней. Разработка мониторинга проводилась по 4-м 

направлениям: 1) для более точного учета числа умерших пациентов с ВИЧ-

инфекцией и ТБ/ВИЧ, при непосредственном участии автора, была 

разработана отчетная форма федерального статистического наблюдения 

№61, утвержденная 30.12. 2015 г. Приказом Росстата №672; 2) для 

организации мониторинга смертности и летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ 

были разработаны 7 количественных индикаторов для оперативной оценки 
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эпидемической ситуации и эффективности лечебно-профилактических мер, 

направленных на снижение смертности и летальности от ТБ и ТБ/ВИЧ; 3) 

для организации мониторинга смертности и летальности от ВИЧ-

инфекции были разработаны 4 количественных индикатора для 

оперативной оценки эпидемической ситуации и эффективности лечебно-

профилактических мер, направленных на снижение смертности и 

летальности от ВИЧ-инфекции. Каждый из разработанных индикаторов 

мониторинга смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ (N=7) и ВИЧ-

инфекции (N=4) имел количественное значение, рассчитанное в баллах и 

выделенное в таблице соответствующим цветом по типу «светофора». При 

этом «зеленый» цвет соответствовал значениям целевых индикаторов, 

«желтый» - умеренному отклонению, а «красный» цвет – выраженному 

отклонению от значений таковых. 11 количественных индикаторов были 

распределены по 3-м рангам, первый из которых соответствовал значениям 

общероссийских целевых индикаторов, а два других показывали отклонение 

полученных значений по отношению к целевому индикатору в порядке его 

возрастания. Для повышения достоверности предоставляемых 

статистических данных была разработана методика сбора и расчета 

индикаторов смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, 

результаты которой вносились в специальную таблицу с указанием периода 

предоставления статистических данных. Для анализа результатов 

мониторинга была разработана методика расчета итоговых и суммарных 

итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга смертности и 

летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции.  

Оценка эпидемической ситуации по ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием совокупного показателя ПГПЖ была проведена в ХМАО за 

период с 2003 по 2018 гг., результаты которой показали, что для ХМАО 

приоритетом является ВИЧ-инфекция, поскольку темпы роста ПГПЖ 

пропорционально соответствовали темпам роста смертности от ВИЧ-

инфекции, что указывало на негативное развитие эпидемической ситуации. 
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Оценка преждевременной смертности от ТБ и ВИЧ-инфекции с 

использованием показателя ПГПЖ позволяет объективно оценить 

эффективность лечебно-профилактических мер, проводимых в субъекте РФ в 

течение календарного года, провести их своевременную коррекцию и 

планирование на ближайшие годы. 

 Разработанные новые подходы к организации мониторинга смертности 

и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции были апробированы в 6 

субъектах РФ из УФО. Результаты исследования указывали на наличие 

неблагоприятной эпидемической ситуации по ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и 

неудовлетворительной эффективности проводимых лечебно-

профилактических мер, направленных на снижение смертности от данных 

болезней, во всех субъектах УФО, кроме ЯНАО. Сопоставление итоговых 

ранговых значений индикаторов мониторинга смертности и летальности от 

ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции, а также совокупного показателя ПГПЖ, в 

субъектах РФ, входящих в состав Федерального округа, позволяет сравнить 

их между собой и провести ранжирование в зависимости от полученных 

результатов, для принятия адресных организационных решений, 

направленных на повышение эффективности мер, направленных на снижение 

смертности от данных болезней. Разработанная методика анализа итоговых и 

суммарных итоговых ранговых значений индикаторов мониторинга 

смертности и летальности от ТБ, ТБ/ВИЧ и ВИЧ-инфекции и совокупного 

ПГПЖ может быть рекомендована для ее внедрения на федеральном уровне. 
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ВЫВОДЫ 

1. Анализ смертности от туберкулеза и ВИЧ-инфекции в России и Ханты-

Мансийском округе - Югра показал, что распространение туберкулеза, 

сочетанного с ВИЧ-инфекцией, в 2000-2018 гг. привело к 

трансформации структуры смертности от инфекционных болезней, в 

результате которой доля смертности от туберкулеза в России снизилась 

с 79% до 24%, а в Ханты-Мансийском округе - Югра с 77% до 12%, а 

доля смертности от ВИЧ-инфекции, напротив, возросла: в России от 

0,4% до 60%, а в Ханты-Мансийском округе - Югра от 0% до 72%. 

2. В субъектах Российской Федерации с широким распространением 

туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, наблюдается 

концентрация смертности от ВИЧ-инфекции в молодых возрастных 

группах 20-34 и 35-44 года. 

3. В Ханты-Мансийском округе - Югра к концу периода (2008-2018 гг.) 

ВИЧ-инфекция (МКБ-10 В20-В24) заняла лидирующее положение 

среди причин смерти пациентов с ВИЧ-инфекцией, вытеснив внешние 

причины, доля которых сократилась до 1%. 

4. Основными внешними причинами смерти (МКБ-10 V01-Y98) пациентов 

с ВИЧ-инфекцией были преднамеренное самоповреждение (МКБ-10 

X60-X84) и повреждение с неопределёнными намерениями (МКБ-10 

Y10-Y34), суммарная доля которых составляла 90,4%±11,4%. 

5. Наиболее высокий уровень летальности от туберкулеза наблюдается 

среди пациентов с туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в 

возрасте 25-44 года. 

6. Использование показателя потерянных лет потенциальной жизни для 

оценки эпидемической ситуации по туберкулезу и ВИЧ-инфекции 

позволяет более точно выявить изменения в эпидемической ситуации 

по сравнению со стандартным учетом числа умерших от туберкулеза и 

ВИЧ-инфекции пациентов.  
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7. Организация мониторинга смертности и летальности от туберкулеза, 

туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и ВИЧ-инфекции с 

использованием 11 количественных индикаторов позволяет оперативно 

оценить эпидемическую ситуацию и эффективность мер 

здравоохранения, направленных на снижение смертности от данных 

болезней. 

8. Организация мониторинга преждевременной смертности от 

туберкулеза и ВИЧ-инфекции с использованием показателя 

потерянных лет потенциальной жизни позволяет достоверно оценить 

эффективность лечебно-профилактических мер, проводимых в 

субъекте Российской Федерации в течение календарного года, для их 

последующей коррекции и выбора приоритетов для дальнейшего 

планирования. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Для медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по 

профилю «фтизиатрия» и «инфекционные болезни (ВИЧ-инфекция)» 

- в субъектах Российской Федерации, в которых наблюдается 

распространение туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, для оценки 

эпидемической ситуации, наряду с показателем смертности, необходимо 

использовать показатель летальности от туберкулеза и туберкулеза, 

сочетанного с ВИЧ-инфекцией. 

- организация мониторинга смертности и летальности от туберкулеза, 

туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и ВИЧ-инфекции с 

использованием 11 количественных индикаторов позволяет оперативно 

оценить эффективность проводимых лечебно-профилактических мер, 

направленных на снижение смертности от данных болезней.  

Для Министерства здравоохранения субъектов РФ 

- анализ итоговых значений 11 количественных индикаторов мониторинга 

смертности и летальности от туберкулеза, туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-

инфекцией, ВИЧ-инфекции и совокупного показателя потерянных лет 

потенциальной жизни, в субъектах РФ, входящих в состав Федерального 

округа, позволяет сравнить их между собой и провести ранжирование для 

принятия адресных организационных решений, направленных на снижение 

смертности от данных болезней. 

- мониторинг преждевременной смертности от туберкулеза и ВИЧ-инфекции 

с использованием показателя потерянных лет потенциальной жизни 

позволяет достоверно оценить эффективность лечебно-профилактических 

мер, проводимых в субъекте РФ в течение календарного года, для их 

последующей коррекции и выбора приоритетов для дальнейшего 

планирования. 
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Для Министерства здравоохранения РФ 

- основные положения разработанной методики организации мониторинга 

смертности и летальности от туберкулеза, туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-

инфекцией, и ВИЧ-инфекции в субъектах Российской Федерации, могут быть 

рекомендованы для внесения в нормативные документы, регламентирующие 

порядок проведения мониторинга смертности и летальности от туберкулеза, 

туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и ВИЧ-инфекции на 

федеральном уровне. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АРВТ – антиретровирусная терапия 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

КВ+ – наличие деструкции легочной ткани 

КХТ - курс химиотерапии ПТП 

МБТ – микобактерия туберкулеза 

МБТ+ - наличие бактериовыделения 

МЛУ-ТБ – туберкулез легких с множественной 

лекарственной устойчивостью МБТ к ПТП 

МКБ-10 – Международная классификация болезней 

ПГПЖ – показатель «Потерянные годы потенциальной 

жизни» 

ПМСП - первичная медико-санитарная помощь  

ПТД – противотуберкулезный диспансер 

ПТП – противотуберкулезные препараты 

ТБ – туберкулез 

ТЛЧ – тест для определения лекарственной 

чувствительности МБТ к ПТП 

ТБ/ВИЧ – туберкулез, сочетанный с ВИЧ-инфекцией 

Центр 

СПИД 

- центр по профилактике и борьбе с ВИЧ-

инфекцией 

ШЛУ-ТБ – туберкулез легких с широкой лекарственной 

устойчивостью МБТ к ПТП 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Перечень целевых показателей мониторинга мероприятий, 

направленных на снижение смертности от ТБ* 

№  Целевые показатели  

1 Число пациентов с ВИЧ-инфекцией с уровнем CD4+лимфоцитов менее 350 клеток/мкл 

1.1. из них, охваченных химиопрофилактикой туберкулеза 

2. Контингенты с ВИЧ-инфекцией, состоящие на диспансерном учете  

2.1. из них, охваченные осмотрами на туберкулез 

3. Число лиц, осмотренных на туберкулез  

3.1. из них, число впервые выявленных пациентов с туберкулезом 

4.  Число впервые выявленных пациентов с туберкулезом с бактериовыделением 

4.1. 
из них, проведен тест на лекарственную чувствительность возбудителя (ТЛЧ) до 

начала лечения 

5. 

Число автоматических бактериологических систем оборудования для проведения 

исследований на жидких средах с определением лекарственной чувствительности 

возбудителя   

6. 
Число систем оборудования лабораторий для проведения диагностики лекарственно-

устойчивого туберкулеза ускоренными молекулярно-генетическими методами 

7. 
Число впервые выявленных пациентов с бактериовыделением, обследованных на 

лекарственную чувствительность  

7.1. 
из них (из п.7), прошедших до начала лечения тестирование на лекарственную 

устойчивость возбудителя молекулярно-генетическими методами  

7.2. 
из них (из п.7), прошедших до начала лечения тестирование на лекарственную 

устойчивость возбудителя культуральным методом на жидких средах  

8. 
Число впервые выявленных пациентов с туберкулезом, зарегистрированных для 

лечения по I, II, III режимам химиотерапии 

8.1. из них (из п.8), эффективно закончивших лечение  

8.2. из них (из п.8), получивших социальную поддержку за счет региональной программы  

9. 
Число случаев МЛУ/ШЛУ ТБ, зарегистрированных для лечения по IV и V режимам 

химиотерапии  

9.1. из них (из п.9), эффективно закончивших лечение 

9.2. из них (из п.9), получивших социальную поддержку за счет региональной программы 

9.3. из них (из п.9), прервавших лечение 

10. 
Число пациентов с туберкулезом, пролеченных в условиях дневного стационара (для 

взрослых) 

11. 
Число дней, проведенных пациентами с туберкулезом (из строки 10) в условиях 

дневного стационара (для взрослых)  

12. Число врачей-фтизиатров в субъекте РФ 
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№  Целевые показатели  

13. 
Число пациентов с фиброзно-кавернозным туберкулезом, состоящих на диспансерном 

учете 

14. из них, подвергнутых хирургическому лечению 

15. 
Число врачей, работающих в медицинских организациях ОЛС, прошедших обучение 

современным методам выявления, диагностики и лечения туберкулеза 

16. 
Число умерших пациентов с туберкулезом, из числа состоявших под диспансерным 

наблюдением 

17. 
Число умерших пациентов, причиной смерти которых явился туберкулез (МКБ-10 

А15-А19) по данным Росстата 

18. 
Число умерших пациентов, причиной смерти которых явился туберкулез (МКБ-10 

А15-А19) по данным ПТД 

19. Число сохраненных жизней по данным Росстата субъекта РФ 

20. Число сохраненных жизней по данным ПТД 

*№69 в списке публикаций 
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Приложение 2 

Перечень целевых показателей мониторинга мероприятий по 

противодействию распространения ВИЧ-инфекции в субъектах РФ* 

№  Целевые показатели  

1 
Число лиц, информированных о ВИЧ-инфекции и ассоциированных с ней заболеваниях, 

а также о реализованной информационно-просветительской кампании 

2 

Число лиц, опрошенных по поводу их информированности о ВИЧ-инфекции и 

ассоциированных с ней заболеваниях, а также о реализованной информационно-

просветительской кампании 

3 
Количество акций по борьбе с ВИЧ-инфекцией, реализованных образовательными 

организациями в субъекте Российской Федерации 

4 
Число образовательных организаций, задействованных в проведении акций по борьбе с 

ВИЧ-инфекцией в субъекте Российской Федерации 

5 Общее число образовательных организаций в субъекте Российской Федерации 

6 Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией в возрасте 15-24 года 

7 Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией 

8 
Число региональных волонтерских программ по профилактике ВИЧ-инфекции в 

субъекте Российской Федерации 

9 
Число волонтеров, подготовленных и обученных по программам профилактики ВИЧ-

инфекции в субъекте Российской Федерации 

10 
Число случаев внутрибольничного заражения ВИЧ-инфекцией в субъекте Российской 

Федерации 

11 
Число медицинских работников, прошедших подготовку по вопросам профилактики 

ВИЧ-инфекции за отчетный период 

12 Число медицинских работников в субъекте Российской Федерации 

13 
Число случаев профессионального инфицирования ВИЧ-инфекцией в субъекте 

Российской Федерации 

14 

Количество социально-ориентированных некоммерческих организаций, 

осуществляющих деятельность по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции на 

территории субъекта Российской Федерации 

15 
Число выездных мероприятий по консультированию и добровольному медицинскому 

освидетельствованию на ВИЧ-инфекцию в ключевых группах населения 

16 
Число лиц из ключевых групп населения, прошедших добровольное медицинское 

обследование на наличие ВИЧ-инфекции 

17 
Число лиц, прошедших добровольное медицинское освидетельствование на наличие 

ВИЧ-инфекции 

18 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24) - лиц 

БОМЖ 

19 
Число больные наркоманией, прошедших добровольное медицинское обследование на 

наличие ВИЧ-инфекции 

20 
Число гомо- и бисексуалистов, прошедших добровольное медицинское обследование на 

наличие ВИЧ-инфекции 

21 
Число лиц, находившихся в местах лишения свободы, прошедших добровольное 

медицинское обследование на наличие ВИЧ-инфекции 
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№  Целевые показатели  

22 
Число лиц с положительными результатами обследования на ВИЧ-инфекцию среди 

ключевых групп населения 

24 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), взятых под 

диспансерное наблюдение за отчетный период 

25 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24) за 

отчетный период 

26 
Число мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции, проведенных в трудовых 

коллективах в соответствии с имеющимся планом-графиком 

27 
Число работников трудовых коллективов, охваченных санитарно-просветительскими 

мероприятиями по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции 

28 
Число мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции, проведенных среди трудовых 

мигрантов в соответствии с имеющимся планом-графиком 

29 
Число запланированных мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции среди трудовых 

мигрантов, внесенных в план-график 

30 Число лиц, обследованных на наличие ВИЧ-инфекции за отчетный период 

31 Число иностранных граждан, обследованных на наличие ВИЧ-инфекции  

34 
Число пациентов с положительными результатами теста на наличие ВИЧ-инфекции за 

отчетный период 

35 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией с уровнем CD4 ≤ 350 

клеток/мкл за отчетный период 

37 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), 

обследованных для определения уровня CD4 клеток/мкл за отчетный период 

38 
Число впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), 

обследованных для определения вирусной нагрузки ВИЧ за отчетный период 

39 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 B20 - B24), получавших 

антиретровирусную терапию (АРВТ) за отчетный период 

40 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 B20 - B24), состоявших на диспансерном 

учете на конец отчетного периода 

41 
Число детей (0-17 лет), больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), получивших 

антиретровирусную терапию (АРВТ) за отчетный период 

42 
Число детей (0-17 лет) больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), состоявших под 

диспансерным наблюдением на конец отчетного периода 

43 
Число детей первых 3-х лет жизни, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), 

получавших антиретровирусную терапию (АРВТ) за отчетный период 

44 
Число детей первых 3-х лет жизни, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), 

состоявших под диспансерным наблюдением на конец отчетного периода 

45 

Число детей (0-17 лет), больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), вирусная нагрузка 

которых при последнем исследовании была ниже порога определения, за отчетный 

период 

46 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), переведенных из учреждений 

ФСИН, взятых под диспансерное наблюдение за отчетный период 

47 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), вирусная нагрузка которых при 

последнем исследовании была ниже порога определения, за отчетный период 

48 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), получивших первичную 

инвалидность вследствие ВИЧ за отчетный период 

49 Число пациентов, получивших первичную инвалидность, за отчетный период 
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№  Целевые показатели  

50 
Число лиц, подвергшихся риску заражения ВИЧ-инфекцией, получивших превентивную 

химиопрофилактику за отчетный период 

51 Общее число лиц, подвергшихся риску заражения ВИЧ-инфекцией за отчетный период 

52 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24) с уровнем CD4 ≤ 350 клеток/мл, 

охваченных химиопрофилактикой туберкулеза, за отчетный период 

53 

Число занятых должностей врачей инфекционистов медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую помощь при заболевании, вызываемом вирусом 

иммунодефицита человека 

54 

Число штатных должностей врачей инфекционистов медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую помощь при заболевании, вызываемом вирусом 

иммунодефицита человека 

55 

Число физических лиц основных работников на занятых должностях врачей-

инфекционистов в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь 

пациентам с ВИЧ-инфекцией, за отчетный период 

56 

Число врачей-инфекционистов, прошедших обучение современным принципам 

диагностики и лечения ВИЧ-инфекции, в том числе с использованием дистанционных 

форм обучения за отчетный период 

57 Число врачей-инфекционистов в субъекте РФ, за отчетный период 

58 
Число женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), завершивших 

беременность родами, получивших АРВТ  

59 
Число женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ 10 B20 - B24), завершивших 

беременность родами 

60 
Число женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), которым проведена 

химиопрофилактика передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку в родах 

61 
Число живых детей, родившихся от матерей больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-

В24) 

62 
Число беременных женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), прибывших 

из учреждений ФСИН и взятых под диспансерное наблюдение 

63 
Число беременных женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), вирусная 

нагрузка которых на 34-36 неделе была ниже порога определения 

64 
Число ВИЧ-инфицированных беременных женщин, состоявших на диспансерном учете 

за отчетный период 

65 
Число беременных женщин, больных ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), получивших 

социальную поддержку за счет региональной программы 

66 
Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), состоящих под диспансерным 

наблюдением, получивших социальную поддержку за счет региональной программы 

67 
Наличие программ по профилактике стигматизации и психолого-педагогической 

помощи обучающимся, инфицированным вирусом иммунодефицита человека 

68 

Число пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-10 В20-В24), состоящих под диспансерным 

наблюдением, включенных в Федеральный регистр пациентов с ВИЧ-инфекцией (МКБ-

10 В20-В24) за отчетный период 
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